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O envelhecimento da população tem conduzido a uma alteração do padrão 
epidemiológico, aumentando a prevalência das doenças crónicas. Esta 
alteração coloca um enorme desafio aos sistemas de saúde, e, em particular 
às entidades prestadoras de cuidados, na medida em que encontrando-se 
tradicionalmente organizadas em torno de modelos de prestação de cuidados 
agudos, de carácter episódico, têm sido incapazes de responder 
adequadamente às exigências das doenças crónicas. Considerando que a 
literatura existente sobre esta temática tem vindo a reiterar a necessidade das 
entidades prestadoras de cuidados definirem estratégias assentes em políticas 
de integração, a presente dissertação procura avaliar o nível de integração 
entre uma unidade prestadora de cuidados diferenciados – Hospital Infante D. 
Pedro - e os cuidados primários. 
A amostra foi constituída por utentes com idade >65 anos que recorreram ao 
Serviço de Urgência e Consulta Externa do Hospital Infante D. Pedro, no 
período compreendido entre 01/01/2010 e 31/12/2010. O movimento 
assistencial do Serviço de Urgência foi objecto de uma caracterização geral, 
que incluiu a distribuição por sexo, grupo etário, causa de admissão, 
proveniência e destino. Na caracterização específica procedeu-se ao 
agrupamento de diagnósticos dos utentes admitidos neste Serviço, tendo 
como causa de admissão Doença Interna.  
O movimento assistencial da Consulta Externa foi objecto de uma 
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The aging population has led to a change in the epidemiological pattern, 
increasing the prevalence of chronic diseases. This change is a huge challenge 
to health systems, and in particular the health care providers, traditionally 
organized around acute care models, episodic, and therefore have failed to 
respond adequately to the demands of chronic disease. Whereas, the existing 
literature on this subject have been calling attention to the need for health care 
providers define their strategy based on integration policies. This study intent to 
assess the integration level between an acute care unit – Hospital Infante D. 
Pedro – and primary care 
The study focused on Hospital Infante D. Pedro users aged> 65 years, who 
have used ED and outpatients services in the period between 01/01/2010 and 
31/12/2010. For ED we have done a general characterization, which included 
the distribution by sex, age group, cause of admission, source, clinical priority 
and destination. The specific characterization was carried out by the group of 
users admitted for diagnosis of internal diseases. For the outpatients services, 
we made a general characterization that included the distribution by sex, age 
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Capítulo I - Introdução 
1.1 - Enquadramento 
As alterações ocorridas nas últimas décadas na estrutura demográfica da população, fruto da 
redução da taxa de fecundidade e do aumento da esperança média de vida, têm provocado um 
envelhecimento lento e progressivo das populações. Este fenómeno, cujas repercussões se 
estendem a várias dimensões da vida humana, reflete-se igualmente nos sistemas de saúde. 
Tradicionalmente organizados em torno da prestação de cuidados de saúde agudos, não se 
encontram ainda devidamente preparados para responder eficazmente ao novo padrão 
epidemiológico, essencialmente constituído por doenças crónicas, as quais têm uma longa duração 
e uma lenta progressão (WHO, 2011). 
Podendo as pessoas idosas viver durante longos períodos de tempo com doenças crónicas, 
assumindo-se inevitavelmente como grandes consumidoras de recursos, pareceria assim que as 
questões suscitadas pelo envelhecimento da população nos conduziriam somente ao importante 
discurso da contenção de custos. 
Porém, o envelhecimento acarreta na maioria das situações limitações de carácter funcional e co-
morbilidades, tendo as pessoas idosas maior probabilidade de viverem sós e sofrerem de 
isolamento social e carências económicas (ONU, 2009). A gestão destas situações exige, por isso, 
respostas complexas durante longos períodos de tempo, envolvendo prestações coordenadas de um 
vasto leque de profissionais e acesso atempado a medicamentos essenciais (Nolte & Mckee, 2008 
a). 
Neste contexto, a temática da integração e continuidade de cuidados não se esgota na questão da 
contenção de custos, assumindo-se gradualmente como uma questão de saúde pública. 
Esta mesma importância é confirmada pela vasta literatura já existente, contemplando a presente 
dissertação uma revisão sumária dos dois modelos de gestão de doença crónica mais relevantes no 
contexto internacional, a saber o Chronic Care Model e o Innovative Care for Chronic Conditions. 
A “integração e continuidade de cuidados” constitui uma das temáticas mais relevantes na área da 
saúde. O tema, objeto de reflexão desde há vários anos, tem sido apontado com um dos aspetos 
cruciais no combate à ineficiência dos sistemas de saúde, permitindo a eliminação de obstáculos 
comunicacionais existentes entre os diversos organismos prestadores de cuidados. 
Nas abordagens iniciais ao tema, o discurso centrava-se essencialmente em torno da partilha de 
resultados de exames complementares de diagnóstico, os quais eram apropriados pelas entidades 
prescritoras, tornando-se inacessíveis a qualquer outro organismo obrigando o utente à repetição 
dos mesmos. 




Embora fossem visíveis preocupações quanto à qualidade da prestação de cuidados, não 
submetendo o utente à prática de atos desnecessários, o essencial do discurso assentava na questão 
da contenção de custos, os quais, tal como agora, surgiam num crescendo contínuo. 
1.2 - Objetivos 
Tratando-se de um tema atual, e do qual poderá depender o sucesso ou insucesso das políticas de 
saúde, constituiu objetivo do presente trabalho identificar indicadores de integração de cuidados 
numa unidade diferenciada, o Hospital Infante D. Pedro. 
Dos diferentes setores de atividade hospitalar procedeu-se à seleção do Serviço de Urgência e 
Consulta Externa, que correspondem aos serviços de admissão hospitalar, definindo-se para cada 
um deles, indicadores suscetíveis de medir o nível de integração. 
A estratégia metodológica baseou-se na recolha de elementos estatísticos do movimento 
assistencial, sobre os quais recaiu uma análise de natureza exploratória-descritiva. 
1.3 – Estrutura da dissertação 
Esta dissertação é composta, para além deste capítulo introdutório, por outros cinco capítulos. 
O capítulo II – Enquadramento Teórico, abarca o enquadramento teórico da problemática 
“integração e continuidade de cuidados”, efetuando a caracterização sociodemográfica da 
população mundial, portuguesa e do Baixo-Vouga, uma vez ser esta a área de influência da 
instituição cujo movimento assistencial constitui objeto do estudo. Procede-se ainda a uma 
descrição da evolução do Serviço Nacional de Saúde português nos últimos trinta anos e conclui-se 
o capítulo com uma revisão bibliográfica que sustenta a realização do estudo. 
No capítulo III – Metodologia são abordadas as questões metodológicas, definindo-se o objetivo e 
o tipo de estudo, a amostra utilizada, bem como os procedimentos adotados na recolha e tratamento 
de dados. 
No capítulo IV – Apresentação de Resultados procede-se à apresentação dos resultados 
encontrados a partir do movimento assistencial do Serviço de Urgência e Consulta Externa dos 
utentes com idade >65 anos, contrapondo-os com o movimento assistencial geral dos referidos 
serviços, sempre que tal se justifica. 
No capítulo V – Análise e Discussão de Resultados, procede-se à análise e discussão dos 
resultados, refletindo-se sobre se os mesmos indiciam a existência ou inexistência de integração e 
continuidade de cuidados entre o Hospital Infante D. Pedro e os Cuidados Primários na sua área de 
influência. 




No capítulo VI – Conclusão são tecidas algumas considerações acerca da atualidade do tema, 
concluindo-se com a apresentação de três propostas de trabalho que se nos afiguraram relevantes ao 
longo da realização do estudo. 
A dissertação termina com a apresentação da bibliografia e dos anexos, cuja informação se 
considera pertinente para uma melhor compreensão da investigação efetuada. 





Capítulo II – Enquadramento teórico 
2.1 – Caracterização sociodemográfica da população mundial 
O envelhecimento da população é um dos maiores triunfos da Humanidade e também um dos seus 
maiores desafios (WHO, 2002 a). O aumento da esperança média de vida, a diminuição da 
fecundidade e da mortalidade, e os movimentos migratórios têm originado um processo de 
transição demográfica, reconfigurando a estrutura etária da população na maioria das regiões do 
planeta, tornando o fenómeno do envelhecimento populacional num problema mundial, ainda que 
com diferentes expressões de acordo com o nível de desenvolvimento socioeconómico dos países. 
O Departamento de Economia e Assuntos Sociais das Nações Unidas (ONU, 2009), estima que em 
2025-2030 a população com 60 ou mais anos, cresça cerca de 4 vezes mais depressa do que a 
população total (Figura 1). As projeções para 2050 indicam que a população com 60 ou mais anos 
represente 22% da população total, com uma taxa de crescimento 5 vezes superior à população 
total. Recorde-se que em 2005-2010 a taxa de crescimento da população idosa foi de 2,6%, 





O processo de alteração da estrutura demográfica teve início nos anos de 1950-1955 com a redução 
da fertilidade, a qual a nível mundial, no espaço de 50 anos baixou de uma média de 4,9 crianças 
por mulher, para um valor médio de 2,6 crianças por mulher em 2005-2010, estimando-se que em 




                                                     
1 O número médio necessário a assegurar a substituição de gerações é de 2,1 crianças por mulher. 
Fonte: ONU, 2009 





Ainda que num futuro relativamente próximo o valor médio de fertilidade dos países desenvolvidos 
e em vias de desenvolvimento tendam a aproximar-se, atualmente apresentam diferenças 
significativas. Nos países desenvolvidos a taxa de fertilidade desceu de 2,8 crianças por mulher em 
1950-1955 para uma taxa de 1,6 em 2005-2010 (ONU, 2009). Nos países em vias de 
desenvolvimento, a redução da fertilidade verificou-se essencialmente nas últimas três décadas do 
século passado, tendo caído de 6,0 para 2,7 crianças por mulher, no período compreendido entre 
1950-1955 e 2005-2010, respetivamente. Nestes países é expectável que a taxa de fertilidade 
mantenha a tendência decrescente atingindo em 2025-2030 o valor de 2,4 e em 2045-2050, o valor 
de 2,0 crianças por mulher. 
O efeito combinado da redução da fertilidade nos grupos etários jovens com a diminuição da 
mortalidade nas idades mais avançadas permitiu que, em termos mundiais, a esperança média de 
vida tenha registado um aumento de 21 anos. Em 1950-1955 a esperança média de vida era de 46,6 
anos e em 2005-2010 era de 67,6 anos. 
Contudo, persiste uma grande diferença entre os países desenvolvidos e em vias de 
desenvolvimento. Nos países desenvolvidos a esperança média de vida atual é superior a 70 anos. 
Porém, em alguns países da Europa Oriental como a Bielorrússia, República da Moldávia, 
Federação da Rússia e da Ucrânia, a esperança média de vida situa-se entre os 66 e os 69 anos. Na 
Lituânia e Letónia a esperança média de vida é de 72 anos, registando o Japão o valor mais elevado 
com uma esperança média de vida situada em 83 anos. 
Nos países em desenvolvimento, o intervalo de variação da esperança média de vida é 
significativamente mais elevado. Enquanto em Hong Kong, Região Especial Administrativa de 
Macau, China, Israel e Singapura, a esperança média de vida é de 80 anos, noutros países como o 
Afeganistão e o Zimbabwe, não ultrapassa os 45 anos (ONU, 2009). 
Os movimentos migratórios, ainda que de uma forma limitada, têm igualmente contribuído para a 
alteração da estrutura demográfica, na medida em que os mesmos ocorrem com carácter seletivo de 
entre a população em idade produtiva originando o envelhecimento da população em que têm 
origem os fluxos migratórios e o rejuvenescimento das regiões recetoras.
2
 Ainda que representem 
um contributo reduzido, os movimentos migratórios têm atenuado a intensidade do envelhecimento 
nos países desenvolvidos. E se a sua magnitude não tem sido suficiente para modificar a estrutura 
                                                                                                                                                                
 
2 O efeito da migração sobre o envelhecimento das populações, depende da selectividade etária do movimento migratório 
e da estrutura etária das populações de origem e receptora Se a distribuição etária dos emigrantes for mais jovem do que a 
da população de origem, o resultado é o envelhecimento da população de origem. Ao invés, se a distribuição etária dos 
emigrantes é mais velha do que a da população de origem, o efeito é o de rejuvenescer esta população. Idêntico 
movimento se verifica nos países que acolhem os movimentos migratórios. 





etária rejuvenescendo-a, estes movimentos são observados como alternativas ao “indesejável” nível 
de envelhecimento que alguns países já atingiram. 
Daqui resulta que o processo de envelhecimento da população assume uma dimensão mundial, 
cujas consequências se estendem nas diversas áreas da vida humana, repercutindo-se no 
crescimento económico, aforro, consumo, investimentos, mercado de trabalho, pensões, impostos e 
nas transferências entre gerações. Na área social, o envelhecimento populacional modifica a 
composição dos agregados familiares, estilos de vida, tipo de habitação, tendências migratórias, 
epidemiologia e serviços de cuidados de saúde (ONU, 2009). 
No encerramento da 2ª Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, que decorreu em Abril de 
2002 em Madrid, as Nações Unidas sublinharam que o envelhecimento demográfico é um facto 
sem precedentes, universal, de longa duração e de grande impacto social, gerando desafios 
complexos e exigindo a participação de todos. O conceito de “sociedade para todas as idades” 
suscitou neste fórum uma resposta imperativa, traduzida pela aprovação de uma Declaração 
Política e de um Plano de Ação Internacional, contendo 117 recomendações concretas, que 
abrangem três esferas prioritárias: pessoas idosas e desenvolvimento, promover a saúde e bem-estar 
na velhice, e assegurar um ambiente propício e favorável (ONU - Portugal, 2002). 
2.1.1. Caracterização sociodemográfica da população portuguesa 
Nas primeiras seis décadas do século XX a população portuguesa cresceu de um modo acentuado, 




Este período foi dominado pelo regime demográfico primitivo ou natural, assinalado por um 
crescimento efetivo da população, embora lento e moderado nalgumas décadas, condicionado pela 
marcha conjunta dos movimentos naturais e dos movimentos migratórios (Arroteia, 2009). 
                                                     
3
 A classificação apresentada diverge da estrutura etária utilizada nos textos citados da ONU. Com efeito, e na falta de 
consenso relativamente à idade que baliza a delimitação social da velhice (Mauritti, 2004), opta-se por seguir a 
classificação utilizada pelo INE (2008), segundo a qual se “consideram pessoas idosas, os homens e mulheres com idade 
igual ou superior a 65 anos, idade que em Portugal está associada à idade de reforma”. 













1900 1960 1900 1960
Homens Mulheres
0-14 anos 15-50 anos > 60 anos
 
Figura 2 
Fonte: INE - Censo da População do reino de Portugal no 1º de Dezembro de 1890, volume II; INE- População Residente segundo o 
sexo e o estado civil, por idades (grupos quinquenais) nos centros urbanos, nos totais das zonas rurais e distritos, acedido em 06/06/2011.  
 
Porém, as últimas três décadas do século XX distinguem-se claramente do longo período 
antecedente (Arroteia, 2009), uma vez que foram marcadas pela quebra acentuada dos valores e 
pela mudança de rumo dos movimentos migratórios. 
Neste domínio, surge uma clara alteração no sentido dos fluxos, com a perda de importância da 
emigração portuguesa, em detrimento do aumento da imigração estrangeira. 
Conforme refere Oliveira (2008), a partir da década de 60-70 do século passado, tornam-se visíveis 
as tendências de decréscimo de fecundidade que virão a adquirir consistência nos anos 80, 
iniciando a segunda fase da transição demográfica. 





População portuguesa residente por sexos: 1971 a 2009
0-14 anos 15-59 anos > 60 anos 0-14 anos 15-59 anos > 60 anos
Homens Mulheres
1971 1981 1991 2001 2009
 
Figura 3 
Fonte: PORDATA (INE- estimativas anuais da população residente) - dados extraídos em 06/06/2011 
A segunda “transição demográfica” caracteriza-se pela manutenção da fecundidade abaixo do nível 
de substituição de gerações, pelo adiamento do casamento e dos nascimentos, pelo aumento do 
divórcio, da coabitação sem casamento formal e dos filhos fora do casamento. 








Fonte: (Carrilho & Patrício, 2009) 
De acordo com a citada autora o nível de fecundidade de uma população é habitualmente traduzido 
num único indicador: o índice sintético de fecundidade (ISF)
4
. Este índice é resultante da 
conjugação do número de nascimentos segundo a idade da mãe num determinado momento e, 
                                                     
4 Índice Sintético de Fecundidade traduz o número médio de crianças vivas nascidas por mulher em idade fértil (15 aos 
49 anos de idade), admitindo que as mulheres estariam submetidas às taxas de fecundidade observadas no momento. 





apesar das suas limitações, constitui o indicador mais utilizado para tentar medir a evolução da 
intensidade do fenómeno. 
Os valores registados para o ISF em Portugal apontam no sentido de uma tendência decrescente, 
passando de 3,2 em 1960 para 1,32 em 2009 (Tabela 1), inferior ao valor estimado pela EU para o 
ano 2007, situado em 1,5 crianças por mulher (Carrilho & Patrício, 2009). 
A diminuição da fecundidade e o declínio das taxas de mortalidade específicas, que se refletem no 
aumento da esperança média de vida, estão assim na origem do processo de envelhecimento 
demográfico por que passa a sociedade portuguesa (Abreu & Peixoto, 2009), sendo visíveis na 
evolução crescente do índice de envelhecimento, estimando-se que em 2050, por cada 100 jovens, 
possam existir 243 idosos (Gonçalves & Carrilho, 2006). 
A relação existente entre a proporção de jovens e idosos, afigura-se essencial na evolução dos 
índices de dependência total
5
 e de idosos
6
 (Abreu & Peixoto, 2009) e no índice de sustentabilidade 
potencial
7
, cuja diminuição se estima de 4,1 para 1,9 ativos por idoso entre 2001 e 2050. 
Nesta matéria as projeções disponíveis dão conta de uma redução crescente e acentuada entre a 










Fonte: Gonçalves & Carrilho, 2006 
No período em análise, a proporção de jovens registou uma forte descida, passando de 29,2% em 
1960 para 15,6% em 2005, estimando-se que em 2050 a proporção atinja 13% da população total 
(Figura 4). Ao invés, a proporção de pessoas com 65 ou mais anos registou uma evolução crescente 
                                                     
5 Índice de Dependência Total – quociente entre o número de pessoas com menos de 15 anos e pessoas com mais de 65 
anos, em relação à população total. 
6 Índice de Dependência de Idosos é o quociente entre a população idosa (com mais de 65 anos) e a população jovem (dos 
0 aos 14 anos). 
7 Índice de Sustentabilidade Potencial é o número de pessoas de 15-64 anos por cada pessoa de 65 ou mais anos 





passando de 8% em 1960 para 17% em 2005, estimando-se que em 2050 represente 32% da 
população total (Gonçalves & Carrilho, 2006). 
É assim previsível que a estrutura etária da população continue a sofrer alterações significativas na 
primeira metade do século XXI, acentuando o estreitamento da base da pirâmide etária, como 
resultado da baixa da fecundidade, e alargando o topo, em resultado do aumento do número de 
idosos provocado pelo aumento da esperança média de vida à nascença, a qual se estima que em 
2050 atinja os 79 anos no sexo masculino e 85 anos no sexo feminino (INE, 2007). 
Ainda de acordo com Gonçalves & Carrilho (2006), a tendência de envelhecimento é já manifesta 
no período compreendido entre 1960 e 2005, uma vez que a população com 65 ou mais anos tem 
crescido a um ritmo de 2,1% ao ano e a população com 85 ou mais anos tem registado taxas de 
crescimento de 3%, contra a taxa de crescimento da população em geral que regista um valor de 
0,4%. 
As projeções para o período de 2005 a 2050 denotam que apenas a população idosa continuará a 
aumentar a um ritmo médio de 1,1 % para os indivíduos com 65 ou mais anos de idade e de 2,2% 
na população com 85 ou mais anos, sendo previsível que o índice de envelhecimento ascenda a 243 
idosos por cada 100 jovens e o índice de dependência de idosos duplique, passando de 26 para 58 
idosos por cada 100 indivíduos em idade ativa (Gonçalves & Carrilho, 2006). 
De acordo com Abreu & Peixoto (2009) e Arroteia (2009) serão cada vez mais fortes as pressões 
sobre a despesa pública e privada, nomeadamente ao nível dos sistemas de segurança social e 
saúde, devido ao movimento de evolução da parcela dos idosos e jovens. 
Também segundo Gonçalves (2010) o aumento da proporção da população com mais de 65 anos e 
a redução da população até aos 15 anos gerará um efeito de duplo envelhecimento, na origem da 
qual se encontram dois processos distintos, mas relacionados entre si: o declínio das taxas de 
mortalidade específicas que se refletem no aumento da esperança média de vida, e a diminuição da 
fecundidade, expressa no declínio do índice sintético de fecundidade. 
Para além do fenómeno do duplo envelhecimento, Gonçalves (2010) refere ainda que acrescem no 
nosso país problemas resultantes da mudança do papel da família, e especialmente da mulher, na 
prestação de cuidados e do crescente isolamento das pessoas com mais de 65 anos. A superior taxa 
de atividade feminina associada a um já elevado número de idosos que vive só, ou com o cônjuge 
também idoso, gera inevitavelmente um processo de substituição dos cuidadores informais, 
tradicionalmente prestados pela família e os vizinhos, por prestadores institucionais, organizados 
para prestar cuidados no domínio da saúde e serviços sociais, afetando recursos económicos, 
humanos e financeiros com elevado valor social. 





2.1.2. Caracterização sociodemográfica da população do Baixo Vouga 
Considerando que no presente trabalho se analisam indicadores do movimento assistencial do 
Hospital Infante D. Pedro - Aveiro, procedeu-se à caracterização sócio demográfica da população 
residente na área de influência desta Instituição, no intuito de avaliar se as tendências evolutivas 
registadas na população portuguesa em geral, se verificam nesta população. 
A área de influência do Hospital Infante D. Pedro - Aveiro, nos termos do Decreto-Regulamentar 
nº 18/87 de 4 de Março, abrange os concelhos de Aveiro, Albergaria-a-Velha, Ílhavo, Mealhada, 
Murtosa, Oliveira do Bairro, Anadia, Vagos e Estarreja, sendo ainda o hospital de referência para a 
população residente nos concelhos de Águeda e Sever do Vouga, os quais se situam na área de 
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Fonte: INE- População Residente (Nº), por Local de Residência, Sexo e Grupo Etário, Anual-INE, Estimativas Anuais da População 
Residente 
 
A análise da tendência verificada no período compreendido entre 1991 e 2009 é equivalente à 
tendência registada na população portuguesa em geral, sendo visível a diminuição da população no 
grupo etário dos 0-14 anos e o aumento progressivo no grupo etário dos 15-64 anos e no grupo de 
idade igual ou superior a 65 anos (Figura 5). 





A proporção que os diferentes grupos representam na estrutura etária da população é igualmente 
sobreponível, com exceção do sexo feminino no grupo etário dos 15-64 anos, em contrapeso com o 
grupo etário >65 anos da população do Baixo-Vouga, cuja proporção é superior aos valores 
nacionais, traduzindo um envelhecimento superior desta região por comparação com os valores 
nacionais, (Figura 6). 
% por grandes grupos etários:  



















População Portuguesa 7,81% 33,17% 7,41% 7,42% 33,84% 10,35%
População Baixo Vouga 7,52% 33,20% 7,46% 7,25% 31,69% 12,88%




Fonte: PORDATA e INE- População Residente (Nº), por Local de Residência, Sexo e Grupo Etário, Anual-INE, Estimativas Anuais da 
População Residente 
Considerando os valores encontrados, é expectável que as projeções efetuadas quanto ao 
envelhecimento da população em geral, também se venham a verificar nos concelhos pertencentes 
à área de influência do Hospital Infante D. Pedro- Aveiro. 
2.1.3. Perfil de saúde da região centro 
O Hospital Infante D. Pedro encontra-se integrado no âmbito territorial da ARS Centro, IP, 
correspondente à Região Centro (NUTS 1999), a qual regista 17,6% da população residente no 
continente, sendo a terceira região de saúde em termos de efetivos populacionais. O Baixo Vouga 
II e III
8
, são das áreas mais densamente povoadas com 277 habitantes/km
2
, (ARS Centro, IP 2010), 
o que faz com que a área de influência do Hospital Infante D. Pedro se assuma como 
representativa, em termos de indicadores de saúde da região. 
                                                     
8
 De acordo com o NUTS 1999, o Baixo Vouga I abrange os concelhos de Ovar, Estarreja e Murtosa; o Baixo 
Vouga II, os concelhos de Aveiro, Albergaria-a-Velha, Ílhavo, Sever do Vouga e Vagos; o Baixo Vouga III, 
os concelhos de Águeda, Anadia e Oliveira do Bairro. 





No ano 2010, a ARS Centro, IP, divulgou uma publicação contendo os principais indicadores 
demográficos e de saúde da população de toda a região centro do país, os quais, ainda que não 
específicos das pessoas com idade >65 anos, permitem obter uma imagem aproximada das causas 
de morte e da mortalidade proporcional para cada causa (Tabela 2)  
Mortalidade Proporcional por Causa de Morte (todas as idades) na Região Centro/NUTS 
1999 (2006-2009) 
Causa de morte Óbitos Mortalidade Proporcional 
(%) 
2009 2006-2009 2009 2006-2009 
Todas as causas 20.173 80.722   
Não classificadas 2.065 9.734 10,2 12,1 
D. Infeciosas 378 1.443 1,9 1,8 
Tumores Malignos 4.236 16.685 21,0 20,7 
D. Endócrinas, Nutricionais e Metabólicas 1.444 3.955 5,2 4,9 
D. Aparelho Circulatório 6.322 25.845 31,3 32,0 
D. Aparelho Respiratório 2.584 9.795 12,8 12,1 
D. Aparelho Digestivo 950 3.753 4,7 4,6 
Causas Externas 973 3.722 4,8 4,6 
D. Atribuíveis ao Tabaco 5.091 20.948 25,2 26,0 
D. Atribuíveis ao Álcool 455 1.764 2,3 2,2 
Tabela 2 
Fonte: ARS Centro, IP 2010 
Relativamente ao quadriénio 2006-2009, a maior proporção de óbitos verificou-se em relação às 
doenças do aparelho circulatório (mortalidade proporcional de 32%), seguindo-se as doenças 
atribuíveis ao tabaco (correspondentes a 26% do total de óbitos), (ARS Centro, IP 2010 pp 51). Os 
tumores malignos e as doenças respiratórias registam uma mortalidade de 20,7% e 12,1%, 
respetivamente, no período em análise.  
O citado documento efetua ainda uma avaliação da esperança de vida aos 65 anos na Região Centro 
(NUTS 2002), constatando que embora a mesma seja de aproximadamente 18 anos, registou um 
aumento gradual no período compreendido entre 2004 e 2009 (Tabela 3). 





Fonte: ARS Centro, IP 2010 
Nota: A NUTS 2002 inclui na Região Centro as NUTS III, Oeste e Médio Tejo, que atualmente não integram o âmbito territorial da 
ARS Centro, IP 
Região 2004-2006 2005-2007 2006-2008 2007-2009 
Continente 17,98 18,09 18,26 18,43 
Centro (NUTS 2002) 18,93 18,21 18,33 18,43 
Baixo Vouga 18,19 18,4 18,52 18,6 





Conforme os valores acima indicados, constata-se que a média da esperança de vida aos 65 anos na 
Região do Baixo Vouga, regista um valor superior ao da Região Centro e do Continente, desde o 
ano 2005. 
2.2. O sistema de saúde português 
Com a publicação da Lei nº 56/79 de 15 de Setembro, procedeu-se à criação do Serviço Nacional 
de Saúde, refletindo o processo de expansão do sistema de proteção social português (OPSS, 2002). 
A criação de um sistema universal, geral e gratuito (Simões, 2009 pp 33), traduzindo a 
implementação de um financiamento baseado no Orçamento Geral do Estado, correspondendo à 
transição de um “modelo Bismarkiano” para um modelo de “tipo Beveridge” ou seja, a substituição 
de um modelo de financiamento parcialmente contributivo (contribuições para a Previdência) para 
um tipo de financiamento baseado no orçamento geral do Estado. 
A década seguinte, entre 1985 e 1995 (OPSS, 2002), foi predominantemente marcada pelo 
surgimento de um movimento de opinião a favor do fortalecimento dos mecanismos de mercado 
nos sistemas de saúde, a qual veio a produzir a reconfiguração do sistema e uma crescente 
empresarialização da prestação de cuidados de saúde (Simões, 2009). 
Após a revisão constitucional de 1989 foi afastado o princípio da completa gratuitidade do SNS 
(Simões, 2009), procedendo-se à alteração da redação do art.º 64º da Constituição da República 
Portuguesa, passando o mesmo a dispor que o direito à proteção da saúde é realizado “através de 
um serviço nacional de saúde universal e geral e, tendencialmente gratuito, tendo em conta as 
condições económicas e sociais dos cidadãos.” 
Com a Lei de Bases da Saúde, Lei nº 48/90 de 24 de Agosto e o Estatuto do Serviço Nacional de 
Saúde aprovado pela Lei nº 11/93 de 15 de Janeiro, procedeu-se à implementação da gestão privada 
de unidades de saúde públicas, fomentando-se a privatização de sectores do financiamento de 
cuidados, mediante a concessão de incentivos à opção por seguros privados de saúde (Simões, 
2009) e à responsabilização dos próprios beneficiários do sistema, mediante a criação das taxas 
moderadoras. 
Com a reforma então introduzida, a saúde passou a ser uma responsabilidade partilhada pelo 
Estado, os indivíduos, e as entidades sociais e privadas. De acordo com a Base XII da Lei 48/90 de 
24 de Agosto, o sistema de saúde integra o Serviço Nacional de Saúde e todas as entidades públicas 
que desenvolvam atividades de promoção, prevenção e tratamento na área da saúde, bem como por 
todas as entidades privadas e por todos os profissionais livres que acordem com a primeira, a 
prestação de todas ou de algumas daquelas atividades. 
Posteriormente a este “período liberalizante” (OPSS, 2002 pp.17), e após o reconhecimento de que 
o sistema de saúde não pode ser “gerido como um negócio, aberto à competição e ao mercado”, a 





ideia predominante passou a ser a da “reinvenção da governação”, dando maior flexibilidade à 
administração pública tornando-a mais empresarial, passando de uma “gestão de recursos” para 
uma “gestão por resultados”. 
No período que se seguiu, 1995-2001, assistiu-se ao surgimento de práticas de contratualização, 
através da criação das Agências de Contratualização, associadas à implementação de experiências 
inovadoras de gestão (Ferreira & al, 2010). São exemplo, a concessão da gestão ao sector privado 
do Hospital Fernando Fonseca em 1995, a empresarialização do Hospital de S. Sebastião em Santa 
Maria da Feira (Decreto-Lei nº 151/98 de 5 de Junho), a Unidade Local de Saúde de Matosinhos 
(Decreto-Lei nº 207/99 de 26 de Julho) e o Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio (Decreto-Lei 
nº 76/2001 de 27 de Fevereiro). Estes três modelos configuram os primeiros exemplos das 
designadas “experiências inovadoras em gestão”, nas quais o respetivo estatuto jurídico, para além 
da tradicional autonomia administrativa, financeira e patrimonial surge dotado de natureza 
empresarial, ou seja, dotado de instrumentos, técnicas e métodos flexíveis e ágeis, próprios de uma 
gestão empresarial (Campos, 2005 pp. 113). 
Na fase posterior, de 2002 a 2005, a estratégia do sistema de saúde centrou-se na procura da 
eficiência (Simões & Dias, 2009, pp. 8), “preconizando-se um sistema misto assente numa ideia de 
complementaridade entre o sector público, sector social e o sector privado”. De acordo com este 
entendimento é então criada a Rede de Cuidados Continuados da Saúde, Decreto-Lei nº 281/2003 
de 8 de Novembro, cujo principal objetivo consistiu em garantir a continuidade do tratamento dos 
doentes desde a alta do hospital até ao seu domicílio (Gonçalves, 2010), otimizando a oferta de 
serviços do sistema público em articulação com o sector social. 
Com a publicação da Lei nº 27/2002 de 8 de Novembro, que altera a Lei de Bases da Saúde, e cujo 
anexo aprova o novo Regime Jurídico da Gestão Hospitalar, foi introduzido o novo conceito de 
“rede de prestação de cuidados de saúde” (Campos, 2005 pp. 114) criando-se um sistema cuja 
organização e funcionamento passou a ser baseado na articulação de redes de cuidados primários, 
cuidados diferenciados e cuidados continuados (Simões & Dias, 2009). 
2.2.1. Os cuidados de saúde primários  
Os Centros de Saúde, enquanto entidades responsáveis pela promoção da saúde e prevenção da 
doença e tratamento de doentes (Branco & Ramos, 2001), surgiram em 1983 com o Decreto-Lei nº 
254/82 de 27 de Setembro e o Despacho Normativo nº 97/83 de 28 de Fevereiro, alterado pelo 
Despacho Normativo nº 10/98 de 5 de Fevereiro, mantendo-se a respetiva estrutura inalterada nos 
vinte anos subsequentes (Campos & Faria, 2003). 





Porém, o modelo organizativo dos designados Centros de Saúde de 2ª geração
9
 revelou 
fragilidades, pelo que em finais da década de 90 do século XX, Decreto-Lei nº 157/99 de 10 de 
Maio, foram criados os Centros de Saúde de 3ª geração, dotados de personalidade jurídica, 
autonomia administrativa e financeira (Campos & Faria, 2003), e assentes num modelo 
organizacional não burocratizado, mas em unidades multiprofissionais (Branco & Ramos, 2001). 
Este diploma previa a criação de unidades de saúde familiares (USF), visando a modernização 
organizativa e técnico-científica da medicina geral e familiar, substituindo a prática individual (solo 
practice) pela group practices, (Branco & Ramos, 2001). 
Contudo, este diploma nunca viria a ter aplicação prática tendo sido revogado pelo Decreto-Lei nº 
60/2003 de 1 de Abril, o qual surgiu com um novo modelo para a organização dos cuidados de 
saúde primários, designado por “rede de cuidados de saúde primários” (Campos & Faria, 2003 
pp.73). De acordo com o preâmbulo do referido diploma, a rede então criada deveria articular-se 
com os cuidados de saúde hospitalares e continuados, posicionando-se como um parceiro 
fundamental na promoção da saúde e prevenção da doença, numa tentativa de modificar “o sistema 
público centralizado e excessivamente burocrático (…) onde, para além do Estado, possam 
coexistir entidades de natureza privada e social, orientados para as necessidades concretas dos 
cidadãos” (cf. preâmbulo do Decreto-Lei nº 60/2003 de 1 de Abril). Para alcançar tal desiderato, o 
diploma previa uma variedade de figuras jurídicas para os serviços e entidades a integrar na rede, 
sem no entanto alterar o posicionamento estratégico dos centros de saúde, os quais continuaram a 
ser a principal referência dos cuidados de saúde primários (Campos & Faria, 2003). 
Em 2005, com o Decreto-Lei nº 88/2005 de 3 de Junho, procedeu-se à revogação do Decreto-Lei 
60/2003 de 1 de Abril, e consequente repristinação temporária do Decreto-Lei nº 157/99 de 10 de 
Maio, (Campos & Faria, 2003).  
Na sequência da referida repristinação, seguiu-se a regulamentação de diversas matérias, 
designadamente o regime jurídico da organização e funcionamento dos Centros de Saúde, Decreto-
Lei nº 298/2007 de 22 de Agosto; regime de criação, estruturação e funcionamento dos 
Agrupamentos dos Centros de Saúde (ACES), Decreto-Lei nº 28/2008 de 22 de Fevereiro; e 
criação de vários agrupamentos de centros de saúde integrados nas respetivas Administrações 
Regionais de Saúde. 
                                                     
9 Os Centros de Saúde de 2ª geração resultaram da integração dos Centros de Saúde de 1ª geração e os Serviços Médico-
Sociais das Caixas de Previdência. Enquanto aos primeiros eram cometidas funções de prevenção e saúde pública, os 
segundos prestavam essencialmente cuidados curativos extra-hospitalares. De acordo com Branco & Ramos (2001) a 
integração foi incapaz de garantir a continuidade de algumas das virtudes dos anteriores organismos: a programação com 
objectivos de saúde e procedimentos preventivos e de vigilância normalizados, característicos dos Centros de Saúde, e a 
grande acessibilidade a consultas e visitas domiciliárias, características dos Serviços Médico-Sociais. 





2.2.2. Os cuidados hospitalares 
A evolução dos modelos de governação dos hospitais públicos portugueses mantém-se 
relativamente inalterada desde a legislação de 1968, Decreto-Lei nº 48 537 e 48 538 de 27 de Abril 
(Vaz, 2010). A este propósito, Simões (2009 pp.154) afirma que “A estrutura do hospital público 
português, resulta de vários conjuntos legislativos, que tem a sua origem na legislação de 1968 e 
que se prolongam, em relação a importantes princípios estruturantes, até ao ano 2002, numa 
evidente linha de continuidade”. 
Com a publicação da Lei nº 27/2002 de 8 de Novembro, a qual altera a Lei de Bases da Saúde (Lei 
nº 48/90 de 24 de Agosto), procedeu-se à criação simultânea de um novo estatuto jurídico em 34 
hospitais, resultando em 31 entidades por constituição de centros e grupos de hospitais (Reis & 
Falcão, 2003), as quais passaram a deter uma natureza de sociedades anónimas e capitais públicos. 
Ao revestir uma natureza de sociedade anónima, estas novas entidades passaram a ser regidas pela 
Lei das Sociedade Comerciais, pelo que no elenco dos órgãos de governação surge a Assembleia 
Geral, à qual compete a nomeação da respectiva mesa, dos administradores e do fiscal único, 
mantendo-se, no entanto, o conselho de administração como órgão executivo (Vaz, 2010). 
Conforme refere o autor, as alterações introduzidas incidiram principalmente na capacidade de 
endividamento dos hospitais, na modificação do vínculo jurídico para recrutamento de novos 
profissionais e na existência de incentivos, como forma de potenciar o bom desempenho. Em suma, 
a alteração instituída no regime jurídico dos hospitais assumiu-se como um instrumento para obter 
maior eficiência na afetação dos recursos e na gestão da capacidade existente na rede pública de 
prestação de cuidados (Ribeiro, 2004). 
O Decreto-Lei nº93/2005 de 7 de Junho, veio transformar as 31 unidades de saúde a que havia sido 
atribuído o estatuto de sociedade anónima de capitais exclusivamente públicos, em entidades 
públicas empresariais. Tendo este diploma como principal objetivo reforçar o princípio de que o 
capital social destas entidades deveria ser obrigatoriamente detido pelo Estado e por entidades 
públicas, o mesmo não promoveu alterações ao nível da orgânica hospitalar. 
No tocante ao financiamento da atividade hospitalar, o mesmo tem evoluído de modelos de 
natureza retrospetiva para modelos de financiamento prospetivo, no intuito de desenvolver uma 
cultura de negociação e responsabilização pelo cumprimento dos objetivos negociados com os 
organismos da Tutela. 
Tais objetivos, passando necessariamente pela garantia da acessibilidade aos cuidados de saúde, 
passam igualmente pela preocupação de contenção de custos no sector. Por conseguinte, “Nos 
últimos anos, têm vindo, também, a ser ensaiadas novas formas organizativas envolvendo as 
instituições hospitalares públicas, em busca de solução para algumas das fragilidades do SNS, 





designadamente no que respeita à necessidade de criação de matrizes organizacionais que 
potenciem ou melhorem a eficiência no consumo de recursos, designadamente através de fusões de 
instituições em universos mais vastos como os Centros ou Grupo Hospitalares ou uma mais estreita 
cooperação e articulação entre os níveis de cuidados primários e hospitalares, através da criação de 
Unidades Locais de Saúde “ (Vaz, 2010 pp. 339). 
2.2.3. Conquistas e desafios do SNS 
A prestação de cuidados de saúde realizada no âmbito de instituições dotadas de equipamentos e 
recursos humanos específicos, por profissionais com formação especializada, tem conhecido nos 
últimos 30 anos um aumento significativo na oferta de equipamentos (Oliveira, 2010), ao nível dos 
cuidados primários, diferenciados e continuados. 
De um total de 284 Centros de Saúde em 1979, o país passou a dispor de 360 equipamentos em 
2009 (Santana, 2010).  
Os cuidados hospitalares conheceram igualmente uma melhoria significativa na acessibilidade 
geográfica das populações, mediante a construção e remodelação de 21 unidades: de um total de 79 
hospitais em 1979, atingiram-se 103 unidades em 2009 (Santana, 2010). 
Ao nível dos cuidados continuados, o incremento foi ainda mais significativo, dado que o respetivo 
período de implementação foi mais curto. De um total de 1.902 camas em 2007, ano em que 
terminaram as experiências-piloto, a Rede integrava 4.625 camas em 31 de Dezembro de 2010 
(UMCCI, 2011). 
Sendo certo que o número de equipamentos da saúde é um fator menos importante no estado de 
saúde das populações (Simões, 2009) do que o nível socioeconómico dos cidadãos, associado a 
outros fatores, como sejam os estilos de vida e o ambiente ou o ecossistema nos quais os indivíduos 
se inserem (OPSS, 2010), ao longo das últimas décadas tem-se procurado ajustar a oferta destes 
equipamentos às necessidades da população, com o objetivo de garantir a acessibilidade aos 
serviços de saúde (Santana, 2010). 
Na medida em que a acessibilidade constitui um fator fundamental para o desenvolvimento 
económico das sociedades, assumindo-se o sistema de saúde como um elemento estruturante das 
sociedades contemporâneas, as políticas de saúde têm-se concentrado em estratégicas destinadas a 
minimizar as desigualdades no acesso aos cuidados de saúde (OPSS, 2010), ainda que 
reconhecidamente muitas das formas de promoção e manutenção da saúde fiquem fora dos limites 
do próprio sector (OPSS, 2011). 





Assim, e muito embora a evolução registada nos indicadores referentes à mortalidade infantil e à 
esperança média de vida não constitua um resultado exclusivo do sistema de saúde, resulta 
naturalmente da conjugação entre o acesso atempado a cuidados de saúde e o desenvolvimento 
socioeconómico da sociedade. 
Nos últimos 30 anos a mortalidade infantil registou uma diminuição significativa, tendo-se 


















Fonte: OCDE (dados extraídos em 30/07/2011) e Simões (2009)    
 
O indicador referente à esperança de vida, obteve um ganho médio de 8,2 anos. De 71,3 anos em 
1979 subiu para 79,5 em 2009 (Figura 8). 
 


























Fonte: OCDE (dados extraídos em 30/07/2011) e Simões (2009) 
 





Porém, ao longo deste período de tempo, o valor percentual das despesas em saúde tem crescido 
gradualmente, atingindo os 10,0% do PIB em 2008 (OCDE, 2011), pelo que existe uma forte 
pressão para a redução do volume financeiro afeto aos cuidados de saúde (Figura 9).  
% despesas em saúde no PIB- 1979 a 2008














Fonte: OCDE (dados extraídos em 30/07/2011)      
 
Considerando os atuais constrangimentos económicos, a lógica de organização e financiamento da 
oferta de serviços à população subjacente ao desenvolvimento do SNS, terá de ser objeto de 
reflexão, pois que se tem revelado insuficiente para fazer face aos importantes desafios de acesso, 
qualidade, efetividade, eficiência e sustentabilidade financeira do sistema de saúde (OPSS, 2007), 
pressuposto fundamental à manutenção de uma evolução favorável do nível de saúde da população 
(Almeida, 2010), pois que o “Estado não pode, sem grande dificuldade, fazer face à totalidade ou a 
grande parte dos gastos em cuidados de saúde, dado tratar-se de uma área onde o aumento de 
encargos é constante e onde as necessidades excedem sempre os recursos” (OPSS, 2006, pp. 29). 
2.3. A integração de cuidados, o envelhecimento e o modelo de gestão de 
doença crónica 
A “transição demográfica” tem produzido alterações significativas na estrutura etária da população, 
em resultado da diminuição da fecundidade e do aumento da esperança média de vida. 
Paralelamente a este processo tem ocorrido igualmente uma “transição epidemiológica” (Campos, 
2001 pp 25), resultante da diminuição da prevalência das doenças infeciosas e do aumento da 
incidência e prevalência das doenças crónicas (WHO, 2002 b). 
A alteração do padrão epidemiológico produzida pela maior longevidade, decorre essencialmente 
da modernização dos estilos de vida, com a consequente exposição a diversos fatores de risco de 
doenças crónicas, e a crescente capacidade de intervir clinicamente para prolongar a vida (Audit 
Comission, 2002). De facto, com a idade aumenta a probabilidade de se desenvolverem em 





simultâneo várias patologias degenerativas e de evolução prolongada que se potenciam entre si 
(WHO, 2002-a), originando a instalação inexorável, com o decorrer do tempo, de alguma 
dependência de carácter físico, mental ou social. Se num passado relativamente recente algumas 
patologias teriam como efeito imediato a morte, os avanços da investigação científica têm 
permitido que um maior número de pessoas possa viver com doenças devidamente controladas, 
ainda que não curadas (Nolte & Mckee, 2008 a). 
As doenças crónicas são “doenças de longa duração e de progressão lenta” (WHO, 2011), e 
incluem um vasto leque de patologias como doenças cardíacas, acidentes vasculares cerebrais, 
cancro, doenças respiratórias crónicas e a diabetes, as quais no seu conjunto, foram responsáveis 
por 36 milhões de mortes em todo o mundo no ano 2008, representando 63% do total das causas de 
morte (WHO, 2010). 
Além das patologias acima referidas, a OMS inclui no conceito de “doença crónica”, a 
esquizofrenia, depressão e algumas incapacidades não consideradas doenças como a perda de 
acuidade visual e a cegueira, a redução da acuidade auditiva e a surdez, bem como as afeções buco-
dentárias e genéticas, as quais, segundo este organismo, representam igualmente uma fração não 
negligenciável na morbilidade total (WHO, 2006). 
Nolte & Mckee (2008 a), consideram ainda que algumas doenças de declaração obrigatória, como a 
síndrome da imunodeficiência adquirida (HIV/SIDA), assumem igualmente o estatuto de doença 
crónica, pois que também elas, em resultado dos avanços da investigação, deixaram de ser doenças 
fatais para se transformarem em doenças controláveis, permitindo que os portadores das mesmas 
tenham uma maior sobre vida. 
O facto de serem doenças não curáveis mas apenas controláveis (Department of Health, 2004), tem 
implicações consideráveis para as sociedades em geral e para os sistemas de saúde em particular 
(Nolte & Mckee, 2008 a). 
Em virtude dos portadores de doenças crónicas recorrerem com maior frequência aos serviços de 
saúde, sobretudo quando têm problemas complexos (Nolte & Mckee, 2008 a), os gastos com as 
doenças crónicas representam uma proporção significativa do total de despesas com a saúde e 
sociais. 
De acordo com o Relatório do National Health System Britânico (Department of Health, 2004), os 
doentes portadores de doenças crónicas consomem 60% do tempo de internamento hospitalar, e 
que dois terços das admissões dos Serviços de Urgência se ficaram a dever a doenças crónicas ou a 
quadros de agudização das mesmas. O referido Relatório conclui que os doentes com mais do que 
uma doença crónica, consomem seis vezes mais recursos do que os portadores de apenas uma 
doença crónica. 





Wilson et al (2005) referem que em Inglaterra, 80% das consultas de clínica geral são consumidas 
por pessoas com doenças crónicas e que aproximadamente 15% dos doentes com três ou mais 
doenças crónicas representam aproximadamente 30% dos dias de internamento hospitalar. 
É pois evidente a elevada pressão que este tipo de patologias exerce sobre os serviços de saúde, não 
só devido ao facto das doenças crónicas “persistirem ao longo do tempo” (WHO, 2002 b) e 
requererem um “ongoing management” (Nolte & Mckee, 2008 a) durante um período de anos ou 
décadas, como ainda devido ao facto dos sistemas de saúde se encontrarem construídos em torno de 
modelos de prestação de cuidados agudos e episódicos (Audit Comission, 2002), os quais já não 
correspondem às necessidades de muitos doentes, especialmente dos portadores de doenças 
crónicas (WHO, 2002 b). 
O Relatório do National Health System Britânico (Department of Health, 2004), reitera esta mesma 
conclusão referindo que contrariamente ao que tem acontecido nas doenças agudas, os sistemas de 
saúde não encontraram ainda mecanismos capazes de responder à incidência das doenças crónicas, 
nem através da promoção de programas de prevenção, nem através de programas de gestão de 
doença crónica. Nolte & Mckee (2008 a), consideram mesmo que enquanto os sistemas de saúde se 
encontrarem organizados em torno da prestação de cuidados agudos e modelos de prestação de 
cuidados episódicos, as doenças crónicas continuarão a ser tratadas de forma inadequada, quer 
devido à subavaliação ou à inexistência de monitorização, até que se despolete uma complicação 
aguda. Esta conclusão é confirmada por McGlynn et al (2003), cujo estudo demonstrou que apenas 
aproximadamente 45% dos doentes com diabetes que recorreram aos serviços de saúde dos Estados 
Unidos em finais da década de noventa, receberam a informação adequada. 
Em Portugal, o Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas (Ministério da Saúde, 2004) 
acolhe as preocupações dos organismos internacionais sobre esta matéria, referindo que as doenças 
crónicas, não transmissíveis e de evolução prolongada, em virtude de apresentarem “características 
insidiosas incapacitantes e tendentes para a cronicidade” (Ministério da Saúde, 2004 b pp. 9), se 
tornaram as principais causas de morbilidade e mortalidade das pessoas idosas, com enormes 
custos individuais, familiares e sociais. O referido Plano reconhece igualmente que a “organização 
e funcionamento dos serviços de saúde não estão, em muitos casos, adaptados às atuais 
necessidades da população idosa, decorrentes das novas realidades demográficas e sociais, 
constituindo muitas vezes barreiras à promoção ou manutenção da qualidade de vida destas pessoas 
e das suas famílias” (Ministério da Saúde, 2004 b pp. 10). Este organismo refere ainda (2001) que o 
funcionamento dos Serviços de Urgência tem sido ao longo dos anos uma constante preocupação 
do SNS, tendo-se transformado gradualmente na porta de entrada do sistema de saúde, assumindo-
se como grandes consumidores de recursos humanos e financeiros, condicionando por isso outras 
áreas da atividade ambulatória hospitalar, designadamente a Consulta Externa. 





Apesar dos portadores de doenças crónicas tenderem a ter múltiplos contactos com os serviços de 
saúde, visando diferentes prestadores em vários níveis de cuidados, na realidade nenhum destes 
níveis efetua uma necessária monitorização ou acompanha transversalmente a evolução das 
doenças (Escoval et al, 2010), pelo que se torna necessário proceder a mudanças no desenho da 
oferta de cuidados, já que o envelhecimento da população faz prever um maior consumo de 
recursos no grupo etário >65 anos (Dias & Queirós, 2010). 
2.3.1. Clarificação de conceitos 
O conceito de gestão de doença crónica encontra-se associado a diversos termos, como gestão de 
caso, coordenação de cuidados, cuidados multidisciplinares e integração de cuidados. 
A American Heart Association’s Disease Management Writing Group (Krumholz et al, 2006), 
apresenta uma definição de conceitos no âmbito de programas de gestão de doença com o objetivo 
de uniformizar os mesmos e permitir a comparação de resultados entre diferentes programas de 
intervenção: 
 Gestão de Caso: compreende situações de acompanhamento intenso de um doente em 
elevado risco social, financeiro e clínico, no período pós-alta hospitalar. O 
acompanhamento é efetuado por um gestor de caso a quem compete estabelecer as ligações 
necessárias entre o doente e os serviços comunitários. Do ponto de vista clínico, a gestão 
de caso, pressupõe a elaboração de um plano individual de cuidados, no qual se acentua a 
vertente educativa, tendo em vista a redução de comportamentos nocivos e a promoção de 
comportamentos saudáveis. A ligação do doente a outros cuidados de saúde é efetuada por 
um médico, responsável pela autorização e encaminhamento do doente para cuidados 
diferenciados, com o objetivo de conter os custos eventualmente resultantes de múltiplas 
prestações não orientadas. A ligação do doente aos recursos comunitários garante o acesso 
a serviços de apoio social, como por exemplo, contratação de cuidadores informais, 
fornecimento de refeições e transporte para organizações prestadoras de cuidados 
diferenciados. 
 Coordenação de cuidados: compreende o desenvolvimento e implementação de um plano 
terapêutico concebido para integrar o contributo dos prestadores de cuidados médicos e 
sociais. Embora na coordenação de cuidados também possa surgir um elemento 
responsável pelo doente, estes programas distinguem-se da gestão de caso, uma vez que 
têm como objetivo reduzir a utilização inadequada de recursos e não o de obter resultados 
na saúde dos doentes. 





 Cuidados multidisciplinares: compreendem a elaboração de um plano de tratamento que 
compatibilize os cuidados médicos com as necessidades psicossociais e financeiras de cada 
doente, sendo habitualmente entendidos como uma “extensão” da gestão de caso (Nolte & 
Mckee, 2008 b), na medida em que traduzem uma visão holística do doente. A prestação de 
cuidados multidisciplinares baseia-se na experiência de diferentes intervenientes, como 
clínicos gerais, enfermeiros, farmacêuticos, nutricionistas, assistentes sociais e outros 
profissionais que envidam esforços no sentido de facilitar a transição dos cuidados 
hospitalares agudos para os serviços de cuidados de longa duração. 
 Integração de cuidados: o conceito de Gestão de Doença Crónica conduz-nos igualmente 
ao conceito de integração, uma vez que este fornece uma “maneira útil de pensar sobre 
diversas abordagens como coordenação, cooperação, continuidade de cuidados e trabalho 
em rede dos diferentes organismos da saúde” (Nolte & Mckee, 2008 b pp. 71). 
Etimologicamente, o verbo integrar provém do latim “integrãre” e significa “tornar 
inteiro”, “incluir num todo”, “incorporar” (Porto Editora, 2011). Quando transposta para os 
serviços de saúde, a noção de integração surge associada à capacidade que estes mesmos 
serviços têm de fornecer uma prestação de cuidados “inteira”, “completa” e suscetível de 
colmatar as múltiplas necessidades dos doentes. Convém, no entanto, ter presente que estas 
necessidades não se encontram confinadas aos limites dos serviços prestadores de cuidados 
de saúde, podendo requerer a intervenção de organizações de carácter comunitário: todos 
estes intervenientes concorrem na realização de uma prestação de cuidados “integrada” e 
de construção permanente, adaptável à evolução do estado de saúde do doente.  
Conforme se constata, a integração de serviços de prestação de cuidados de saúde, afigura-se 
complexa, pelo que a definição do conceito não pode ser concebida num “caminho único” (Nolte & 
Mckee, 2008 b. pp 71), surgindo na literatura diferentes aceções, variáveis de acordo com o tipo, 
extensão, grau e processo de integração: 
 Tipo de integração: nesta tipologia distingue-se a integração funcional que agrega 
diferentes atividades, como gestão financeira, recursos humanos ou gestão de informação; 
integração organizacional, que compreende a criação de redes, fusões ou alianças 
estratégicas entre instituições de saúde; integração profissional, que compreende o trabalho 
em comum, práticas de trabalho de grupo e alianças estratégicas entre profissionais de 
saúde da mesma instituição e entre instituições; e a integração clínica, a qual compreende a 
prestação de cuidados por profissionais com diversas funções, devidamente coordenados. 
 Amplitude de integração: refere-se à gama de serviços de saúde fornecidos, podendo 
verificar-se a integração horizontal, quando ocorre entre organizações no mesmo nível de 





prestação de cuidados; ou, integração vertical, quando reúne organizações de diferentes 
níveis de prestação de cuidados numa única estrutura hierárquica. 
 Grau de integração: de acordo com o grau, a integração pode variar desde a integração 
plena, em que apenas uma entidade é responsável pela prestação integral de cuidados 
incluindo a componente do financiamento; e a mera colaboração, em que as organizações 
de prestação de cuidados se assumem como estruturas separadas com diferentes áreas de 
responsabilidade e financiamento. 
 Processo de integração: compreende a integração estrutural, que inclui o alinhamento de 
tarefas, funções e atividades das organizações e profissionais de saúde; a integração 
cultural, quando ocorre a convergência de valores e normas; e a integração social, que se 
traduz na intensificação das relações sociais entre os vários intervenientes de modo a 
promover a integração de objetivos, interesses, poder e recursos. 
 
Em resposta ao desafio colocado pelas doenças crónicas, vários países têm testado novos modelos 
de prestação de cuidados de saúde, no intuito de obter uma melhor coordenação de serviços ao 
longo do continuum de cuidados (Nolte & Mckee, 2008 a) e (Audit Comission, 2002). Dos vários 
modelos existentes destacamos o Modelo de Gestão de Doença Crónica e os Cuidados Inovadores 
para Doenças Crónicas, os quais sumariamente passamos a descrever. 
2.3.2. O Modelo de Gestão de Doença Crónica 
O Chronic Care Model (CCM) (Figura 10), traduzido para modelo de Gestão de Doença Crónica 
foi desenvolvido por Edward Wagner (Wagner, 1998), nos Estados Unidos, em finais da década de 
90 do século passado. 
Reconhecendo que o fracasso dos sistemas de saúde se devia essencialmente ao facto dos mesmos 
assentarem na prestação de cuidados agudos, episódicos e em prestações de cuidados com um 
reduzido ênfase no autocuidado dos doentes, o CCM teve como objetivo fornecer uma estrutura 
abrangente para a organização dos cuidados de saúde, a fim de melhorar a prestação para com as 

















Figura 10 – Modelo de gestão de doença crónica 
Fonte: (Nolte & Mckee, 2008 b) Reprinted from Effective Clinical Practice, 1: 2–4, Wagner: Chronic disease management: What will it 
take to improve care for chronic illness, © 1998, with permission from the American College of Physicians. 
Tendo sido construído com base na evidência da eficácia de diversas intervenções práticas de 
gestão de doença, o modelo assenta na premissa de que a qualidade dos cuidados de saúde a 
pessoas portadoras de doenças crónicas depende essencialmente da interação obtida entre os 
profissionais de saúde e os doentes. A estrutura da organização do sistema de saúde, é composta 
por quatro componentes que, interagindo entre si, são considerados essenciais para assegurar essa 
mesma qualidade, a saber: 
 Promoção do autocuidado dos doentes; 
 Prestação de serviços multidisciplinar; 
 Apoio à tomada de decisão do doente e envolvimento na gestão clínica da sua doença; 
 Implementação de sistemas de informação clínica (Nolte & Mckee, 2008 b). 
No Modelo de Gestão de Doença Crónica (Figura 10), os componentes autocuidado, cuidados 
multidisciplinares, apoio à tomada de decisão e sistemas de informação, devem permitir a ligação 
das organizações de saúde aos serviços comunitários e às políticas de saúde. 
Tratando-se de um modelo assente numa estrutura abrangente, rapidamente se tornou no modelo 
mais influente no contexto internacional, tendo vindo a ser implementado em diversos países, com 
as necessárias adaptações, no sentido de redesenhar os serviços de saúde na Austrália, Canadá, 
Inglaterra e Alemanha. 
Porém, muito embora a implementação do modelo se afigure como a única coisa certa a fazer 
(Nolte & Mckee, 2008 b), a complexidade da sua estrutura não permitiu ainda constatar evidências 
quanto à respetiva eficácia.  
Com efeito, diversos estudos realizados concluem pela evidência da eficácia de um ou vários 
componentes do CCM na melhoria dos resultados em determinados processos, contudo, não é 





possível concluir que o modelo globalmente considerado seja essencial para alcançar esses mesmos 
resultados. 
Ofman et al (2004), na revisão de literatura dirigida à qualidade da prestação de cuidados efetuada, 
constataram que muitos dos programas de gestão de doenças revistos, não permitiam a 
mensurabilidade da qualidade da prestação, uma vez que apenas uma pequena parte, havia incluído 
indicadores de medida de utilização, como o número de visitas a Serviços de Urgência ou número 
de hospitalizações. Dada a inexistência destes indicadores, os autores referem não ser possível 
avaliar os benefícios económicos a longo prazo, decorrentes da relação entre os programas de 
gestão de doença crónica e o retorno do investimento associado à implementação destes mesmos 
programas.  
Contudo, os autores identificaram melhoria de resultados ao nível da satisfação dos doentes na 
prestação de cuidados, pelo que concluíram que os programas de gestão de doença constituíam uma 
estratégia eficaz para a mudança do comportamento dos doentes e dos profissionais de saúde. 
Estas mesmas observações são corroboradas no trabalho de Mattke et al (2007), que refere ter 
apenas encontrado evidências do impacto dos programas de gestão de doença na redução das 
despesas da saúde nos programas de insuficiência cardíaca, não tendo sido possível encontrar essa 
evidência noutro tipo de programas. 
Zwar et al (2006) analisou a efetividade dos seis componentes do CCM, quando testados 
experimentalmente. A Tabela 4 apresenta as conclusões deste estudo. No quadro resumo constata-
se que os componentes autocuidado e serviços multidisciplinares, apresentam um grau de 
maturação suficiente que permite identificar resultados suscetíveis de mensurabilidade, ao passo 
que os restantes componentes ainda se encontram pouco testados, impossibilitando a evidência da 
















Eficácia dos Componentes CCM- Resumo da Evidência 






Sessões de educação dos 
doentes 
Aspetos fisiológicos da doença 
Distribuição de material 
educativo 
Fatores relacionados com o doente: 
qualidade de vida, estado de saúde, estado 
funcional, satisfação com o serviço, 






Aspetos fisiológicos da doença 
Adesão dos profissionais aos Protocolos  
Utilização dos serviços de saúde por parte 
dos doentes 
Apoio à tomada de 
decisão do doente e 
envolvimento na 
gestão clínica da 
doença 
Implementação de Protocolos 
Clínicos 
Aspetos fisiológicos da doença 
Realização de sessões de 
educação para saúde com 
profissionais 
Adesão dos profissionais aos Protocolos 
Clínicos 
Distribuição de material 





Auditoria e “feedback” Adesão dos profissionais aos Protocolos 
Clínicos 
Organização dos 
sistemas de saúde 









Fonte: Zwar et al (2006)         
Provavelmente, a reduzida ou inexistente avaliação de determinados componentes do modelo, 
estará eventualmente associado ao facto do quadro conceptual do CCM ser originário dos Estados 
Unidos, cujo sistema é caracterizado por uma forte fragmentação e clara separação entre a 
prestação de cuidados gerais e cuidados especializados (Nolte & Mackee, 2008 b). Por conseguinte, 
talvez em sistemas de saúde com outro tipo de desenho de oferta, seja possível efetuar outro tipo de 
avaliações do referido modelo. 
Para Nolte & Mckee (2008 b), nos sistemas de saúde com princípio de cobertura universal ou quase 
universal e uma forte tradição em cuidados primários, será relativamente mais fácil prestar 
cuidados de qualidade a pessoas com doenças crónicas, uma vez que nestes sistemas os doentes 
estão registados e identificados nos cuidados primários, permitindo que este nível de cuidados atue 
como porteiro dos cuidados diferenciados, dando como exemplo o proeminente papel que tem 
vindo a ser desempenhado pelas clínicas lideradas por Enfermeiros, na Suécia. Segundo os autores, 
estas clínicas, constituídas por equipas multidisciplinares, têm sido essenciais na gestão de doentes 
com doenças crónicas como a diabetes, hipertensão, doença pulmonar obstrutiva, psiquiatria e 
insuficiência cardíaca, dando um forte contributo para o desenvolvimento de um sistema de saúde 





mais centrado no doente, designadamente facilitando o acesso através de consultas por telefone ou 
apoiando os idosos com dificuldades de comunicação. 
2.3.3. Cuidados inovadores para doenças crónicas 
Reconhecendo a dificuldade de implementação do CCM a nível internacional, a OMS em 
colaboração com Wagner, desenvolveu o modelo Innovative Care for Chronic Conditions (Figura 
11) (Nolte & Mckee, 2008 b). 
Assente no pressuposto de que nenhum sistema de saúde está imune ao crescimento da epidemia 
das doenças crónicas e que todos os sistemas se debatem com as dificuldades suscitadas pela 
escassez de recursos, a OMS propõe um modelo composto por oito componentes (WHO, 2002 b), 
seguidamente descritos, os quais Nolte & Mckee (2008 b) agregam em três níveis: 
 Nível Micro – enfatiza a relação de parceria que deverá ser estabelecida entre os doentes e 
as respetivas famílias, as equipas de saúde e os organismos comunitários; 
 Nível Meso – enfatiza a relação de coordenação que deve existir entre as organizações 
prestadoras de cuidados e os organismos comunitários, especialmente na área da 
continuidade de cuidados, de modo a constituírem equipas multidisciplinares capazes de 
apoiar a tomada de decisão do doente; 
 Nível Macro – considera a política e o sistema de financiamento elementos estratégicos 
para o sucesso da prestação de cuidados a pessoas com doenças crónicas. 
De acordo com a OMS (WHO 2002 b), para que os diversos componentes constituam instrumentos 
com vista à melhoria da prestação de cuidados a pessoas com doenças crónicas, é essencial garantir 
uma liderança forte capaz de promover uma mudança no paradigma de prestação de cuidados, já 
que a mera disponibilização de recursos nunca constituirá um fator determinante do sucesso. 
O modelo apresentado assenta em oito componentes (Figura 11): apoiar uma mudança de 
paradigma, gerir o contexto político, integrar os serviços de saúde, alinhar as políticas sectoriais 
para a saúde, gerir os profissionais de saúde de forma eficaz, centrar a prestação de cuidados no 
doente e na família, apoiar os doentes nas suas comunidades e enfatizar a prevenção:  
 Apoiar uma mudança de paradigma: É fundamental promover uma mudança de 
paradigma na prestação de cuidados, uma vez que os modelos organizados em torno de 
episódios agudos não satisfazem as necessidades de muitos doentes, especialmente das 
pessoas com doenças crónicas. A eficácia do atendimento de pessoas com doenças crónicas 
depende da recetividade dos serviços aos contactos regulares do doente ao longo do 





episódio de doença e da sua capacidade em apoiá-los no reajustamento dos seus estilos de 
vida de modo a permitir-lhes gerir os seus problemas de saúde. 
 Gerir o contexto político: As decisões políticas acerca da oferta de cuidados, devem 
recolher os contributos de diversos intervenientes, designadamente políticos, associações 
de doentes, doentes, familiares e membros da comunidade, uma vez que cada grupo tem os 
seus próprios valores e interesses, sendo importante garantir que existam consensos 
políticos e compromissos sociais assentes na bidirecionalidade da informação disponível. 
 Integrar os serviços de saúde: O tratamento de doenças crónicas exige a integração dos 
serviços para garantir que a informação clínica seja partilhada pelos diferentes prestadores 
de cuidados em diferentes contextos. A integração deverá contemplar a coordenação de 
todos os níveis de prestação de cuidados, incluindo a prevenção, internamento, 
ambulatório, farmácia e serviços, não esquecendo os recursos da comunidade que poderão 
contribuir para o aumento do bem-estar dos doentes. 
 Alinhar as políticas sectoriais para a saúde: As políticas dos diversos sectores com 
impacto na saúde (trabalho, educação, agricultura) devem ser alinhadas de modo a 
maximizar os resultados em saúde. 
 Gerir os profissionais de saúde de forma mais eficaz: As organizações prestadoras de 
cuidados de saúde precisam de novos modelos de atendimento. Em primeiro lugar, os 
profissionais de saúde precisam de adquirir competências na área da comunicação, 
comportamento, educação do doente e aconselhamento, para poder ajudar os doentes com 
doenças crónicas. Estes profissionais não carecem de formação universitária em medicina 
para desempenhar estas funções, podendo as mesmas ser asseguradas por profissionais com 
menos educação formal e voluntários, devidamente preparados para o efeito. Em segundo 
lugar, os profissionais com habilitações em medicina, precisam de aprender a trabalhar em 
equipa e adquirir competências na gestão da doença crónica, com base na evidência.  
 Centrar a prestação de cuidados no doente e na família: Devido ao facto da gestão de 
doenças crónicas requerer mudanças no comportamento diário do doente e do seu estilo de 
vida, o mesmo deve ser corresponsabilizado na prestação de cuidados. A focalização da 
prestação de cuidados no doente constitui uma mudança importante na prática clínica atual, 
já que o modelo vigente confere ao doente um papel passivo no tratamento, obliterando o 
que ele pode fazer para promover a sua própria saúde.  
 Apoiar os doentes nas suas comunidades: A prestação de cuidados de saúde a pessoas 
com doenças crónicas, não começa nem termina à porta dos hospitais ou dos centros de 
saúde. Torna-se necessário introduzir a prestação de cuidados nos locais onde os doentes 





vivem e trabalham. Devido à forte lacuna que as organizações de saúde registam nesta 
área, este tipo de prestações poderá ser disponibilizada por serviços da comunidade. 
 Enfatizar a prevenção: A maioria das doenças crónicas e complicações de doenças 
crónicas, são suscetíveis de prevenção, contrariamente aos episódios de doenças agudas. É 
pois fundamental utilizar estratégias que incluam o diagnóstico precoce, a prática regular 
de exercício físico, a redução do uso do tabaco e a educação nutricional, devendo a 
componente da prevenção estar presente em todos os níveis de prestação de cuidados. 
 
Figura 11– Modelo para cuidados inovadores para doenças crónicas 
Fonte: Sing &Ham (2006)      
De acordo com a OMS, a gestão de doenças crónicas exige um continuum de cuidados que inclui 
prevenção, tratamento, manutenção a longo prazo, gestão da exacerbação dos sintomas agudos, 
reabilitação e cuidados paliativos. Estas prestações, em algumas situações, carecem ainda de ser 
complementadas com serviços de carácter social disponíveis na comunidade. 
Se esta multiplicidade de serviços for prestada por diversas equipas não coordenadas, originará 
certamente duplicações que implicam desperdícios significativos de recursos. Assim, a alteração do 
desenho da oferta de serviços terá de ser efetuada em simultâneo com a modificação dos esquemas 
de financiamento dos serviços de saúde, pois que a opção por linhas de financiamento de 
programas verticais para patologias específicas, como o HIV/SIDA ou a diabetes, constituem uma 
desadequada alocação de recursos, desviando a atenção dos problemas essenciais da gestão das 
doenças crónicas, uma vez que estas compartilham características fundamentais e promovem 
idêntica pressão nos serviços de saúde (WHO, 2002 b).  
Na revisão efetuada por Singh & Ham (2006) são igualmente apresentados sumariamente os 
Modelos de Saúde Pública e de Continuidade de Cuidados, os quais não surgem na literatura 
referenciados de forma significativa.  





Em linhas gerais, o Modelo de Saúde Pública, igualmente originário dos Estados Unidos foi 
desenvolvido no início do ano 2000. É um modelo semelhante ao modelo Cuidados Inovadores 
para Doenças Crónicas e tem como princípio subjacente a necessidade de efetuar a gestão de 
doenças crónicas assente nas políticas referentes à população em geral, nas atividades da 
comunidade e nos serviços de saúde, os quais deverão incluir a área da prevenção e de cuidados 
continuados. 
O Modelo de Continuidade de Cuidados focaliza-se no modo como as doenças crónicas se 
desenvolvem em resposta aos fatores de risco da comunidade, propondo a elaboração de esquemas 
de prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos específicos para as diversas fases do 
percurso das doenças. 
2.3.4. Exemplos da componente serviços multidisciplinares 
Os esquemas mais divulgados para o componente serviços multidisciplinares são as abordagens 
Kaiser Permanente (Figura 12), EverCare (United HealthCare) e Pfizer, implementados nos 
Estados Unidos (Singh & Ham, 2006). 
Constituindo abordagens diferentes, não se excluem mutuamente, compartilhando a mesma 
intenção proactiva na gestão de doenças crónicas. 
A abordagem Kaiser, distingue-se das restantes devido à sua focalização na temática da integração, 
eliminando a distinção entre cuidados primários e diferenciados para todas as pessoas que se 
encontrem nos diferentes níveis da pirâmide. As abordagens EverCare e Pfizer focalizam-se nas 
pessoas que apresentam maior risco de hospitalização (Singh & Ham, 2006). 
A focalização da abordagem Kaiser na integração deve-se ao facto da mesma se basear no Chronic 
Care Model (Singh & Ham, 2006), defendendo a integração das organizações e do próprio 
conhecimento científico: os médicos dos cuidados primários e diferenciados devem partilhar o 
mesmo orçamento e as mesmas funções em centros multi-especializados, que agreguem 



















Figura 12 - O Triângulo “Kaiser” e os diferentes níveis de cuidados crónicos 
Fonte: Singh & Ham (2006)         
 
Nesta abordagem a primeira tarefa do processo consiste na estratificação dos doentes por níveis de 
risco. Segundo Escoval et al. (2010 pp. 110) no “primeiro nível encontra-se a população que tem 
uma doença crónica já diagnosticada e para a qual pode haver benefícios significativos ao nível da 
qualidade de vida e dos resultados em saúde obtidos, na sequência da introdução de pequenas 
alterações ao nível do planeamento de cuidados e do suporte dado pelas equipas de saúde aos 
doentes no que respeita a atividades relacionadas com a adequada autogestão da doença, 
melhorando o seu desempenho individual.” 
No segundo nível, são incluídos os indivíduos com risco elevado de evolução da doença e que 
necessitam de uma gestão efetiva dos cuidados de saúde prestados, para que a tendência seja 
contrariada ou pelo menos minimizada. No terceiro e último nível da pirâmide, encontram-se 
representados todos os doentes que necessitam de um acompanhamento sistemático e diferenciado, 
em virtude do grau de severidade da doença que apresentam. 
A abordagem EverCare (Singh & Ham, 2006) tem por objetivo a gestão da doença crónica em 
situações de elevado risco, a qual é efetuada por profissionais de enfermagem. A gestão da doença 
inclui a avaliação das necessidades dos doentes, traçando um plano de cuidados de acordo com a 
evolução da doença, sendo o objetivo último, evitar o internamento. Contudo, sempre que o mesmo 
ocorra, estes profissionais são responsáveis pela criação de condições para que seja possível a alta 
precoce do doente.  
A abordagem Pfizer (Singh & Ham, 2006) tem igualmente como população alvo as pessoas com 
doenças crónicas de elevado risco, apresentando a particularidade de recorrer ao contacto 
telefónico, como forma de complementar os restantes serviços prestados. 






As doenças crónicas confrontam os doentes com um amplo espectro de necessidades, que indo 
além da prestação de cuidados de saúde, só é possível colmatar mediante a intervenção conjunta de 
diversos serviços, de caráter clínico ou social. 
Esta nova tipologia de prestação de cuidados não tem como objetivo curar o doente, mas melhorar 
a sua qualidade de vida, apoiando-o, através da realização de uma prevenção secundária que 
impeça o agravamento do seu estado funcional e reduza o seu quadro de sintomas angustiantes 
(Grumbach, 2003). 
Neste cenário, é fundamental assegurar a sua colaboração na elaboração de planos terapêuticos que, 
em última análise, podem requerer alterações nos seus padrões de comportamento habituais e o seu 
empenho em atividades que promovam o seu bem-estar físico e psicológico, indispensável para 
garantir a interação com os profissionais de saúde e a sua adesão aos tratamentos (Clark & Gong, 
2003). 
A complexidade destes objetivos torna insuficiente a relação tradicional de prestação de cuidados 
de saúde médico/doente (Nolte & Mckee, 2008 b), sendo necessário construir um modelo de 
prestação centrado no doente e que contemple uma relação de parceria entre este e os profissionais 
de saúde.  
Esta tarefa, difícil em si mesma, pela complexidade da prestação de cuidados de saúde, incorpora 
ainda maiores dificuldades pelo facto de exigir alterações no paradigma assistencial existente. 
Ellen & Mckee (2008 b) identificam as áreas cuja evolução contínua constituirá um fator de 
pressão para a exigência da construção de um novo modelo de prestação de cuidados: 
 Crescentes oportunidades de intervenção precoce, as quais constituem uma alteração no 
equilíbrio entre o tratamento e a prevenção, uma vez que esta, constitui uma forma 
inequívoca de aliviar a pressão sobre os sistemas de saúde. Porém, a questão não se resume 
a uma reafectação de recursos do tratamento para a prevenção, mas em encontrar formas de 
integração dos diferentes níveis de cuidados, tirando o máximo partido do desenvolvimento 
na área da saúde e incorporando a prevenção em todas as fases; 
 Desadequação da prestação de cuidados hospitalares a pessoas que carecem de uma 
prestação de cuidados continuada. Apesar das organizações hospitalares terem maior 
facilidade em prestar um “pacote” complexo de cuidados, pois que têm a vantagem de 
observar o doente num único local, de acordo com as disponibilidades dos profissionais, os 
mesmos não se adequam às necessidades desta tipologia de doentes; 





 Crescente aumento da informação acessível aos doentes altera o equilíbrio habitualmente 
estabelecido entre estes e os profissionais, tornando-os menos condescendentes e menos 
dispostos a aceitar instruções sem explicação. Perante a evidência de que a eficácia do 
tratamento das doenças crónicas depende do nível de parceria estabelecido, a gestão da 
doença exige uma colaboração contínua para otimizar os resultados a longo prazo; 
 Alteração do posicionamento dos serviços de saúde, tradicionalmente passivos e 
disponíveis para responder à procura, esforçando-se para procurar as necessidades, no 
pressuposto de que os têm menor acesso são aqueles que mais carecem dos serviços; 
 Crescente aumento da importância das tecnologias da informação, o qual, em teoria, 
poderá constituir um instrumento para que o doente possa aceder mais facilmente a 
diversos serviços. Pese embora esta possibilidade de grande acessibilidade para os doentes, 
cremos que o desenvolvimento das tecnologias da informação assume um papel 
preponderante no tocante à partilha de informação clínica entre os diversos intervenientes 
da prestação de cuidados, na medida em que permitirá uma “gestão integrada da 
informação” (Dias & Queirós, 2010). 
Constata-se assim que, face às exigências suscitadas pelas doenças crónicas, têm vindo a ser 
implementadas abordagens inovadoras e programas criativos para melhorar esta tipologia de 
cuidados. As inovações mais importantes incidem nos componentes de apoio ao autocuidado dos 
doentes, na dinamização dos serviços disponibilizados pela comunidade e na procura de formas de 
contacto inovadoras como visitas em grupo, contactos telefónicos ou follow-up (WHO, 2002 b). As 
conclusões de casos de estudo e de ensaios randomizados, tornam irrefutáveis as evidências quanto 
aos resultados obtidos no tocante aos componentes dos modelos implementados. No entanto, a 
implementação completa dos modelos, incluindo os componentes políticos, níveis de organização, 
comunidade e doente, ainda tem de ser testados de forma abrangente, pelo que os diferentes 
sistemas de saúde devem começar a desenvolver a sua própria base de dados (WHO, 2002 b), na 
pressuposição de que a mesma apenas poderá ser construída se for reconhecida a necessidade de 
reforçar os mecanismos de articulação, “não só entre os diferentes níveis de prestação de cuidados 
de saúde, mas também com o cidadão, o utente e as famílias, a sociedade civil, o sector social e 
outros sectores cuja atividade pode ter impacto na saúde das populações” (Dias & Queirós, 2010 pp 
3). 




Capítulo III - Metodologia 
 
Este capítulo apresenta a abordagem metodológica seguida no estudo. Definiremos o tipo de 
estudo, a amostra utilizada e a metodologia utilizada na recolha e tratamento de dados. 
De acordo com Fortin (1999), a etapa inicial de um trabalho de investigação deve ter como base, 
encontrar um problema que interesse e preocupe o investigador e que ao mesmo tempo tenha 
importância para a disciplina que se pretende estudar. 
3.1 - Tipo de estudo 
O presente trabalho “enquadra-se nos estudos de tipo descritivo ou exploratório-descritivo” (Fortin, 
1999), uma vez que se limita a descrever a procura do Serviço de Urgência e Consulta Externa do 
Hospital Infante D. Pedro, de utentes >65 anos, contribuindo desta forma para esboçar o perfil geral 
do fenómeno integração e continuidade de cuidados. Segundo Fortin (1999, pp.161) um “estudo 
descritivo visa obter mais informações, quer seja sobre as características de uma população, quer 
seja sobre um fenómeno em que existam poucos trabalhos de investigação”. 
3.2 - Objetivo do estudo 
Com a elaboração do presente trabalho pretende-se contribuir para uma melhor compreensão do 
fenómeno da integração e continuidade de cuidados, uma vez que o mesmo se afigura essencial na 
gestão da doença crónica.  
Este trabalho tem como objetivo principal a identificação de indicadores de integração de cuidados.  
3.3 – Objeto do estudo 
Considerando que o Hospital Infante D. Pedro dispõe de uma área de influência de 
aproximadamente 401.114 habitantes, de acordo com as estimativas do INE para 2009, assumindo-
se como uma entidade prestadora de cuidados representativa no contexto nacional, foi dirigido uma 
proposta de trabalho ao Conselho de Administração da Instituição, solicitando a necessária 
autorização para proceder à recolha de elementos. O pedido então formulado continha a 
identificação dos elementos estatísticos relevantes, bem como os indicadores a que os mesmos se 
encontravam associados. 




3.4 - Seleção da amostra 
Procedeu-se à utilização de uma amostra não probabilística acidental, uma vez tratar-se de um tipo 
de amostra adequada a estudos exploratórios, nos quais não se tem como finalidade a generalização 
dos resultados (Fortin, 1999). 
A amostra do Serviço de Urgência foi constituída por utentes >65 anos que recorreram a este 
Serviço no período compreendido entre 01/01/2010 e 31/12/2010, tendo como causa de admissão a 
Doença Interna. 
A amostra da Consulta Externa foi constituída pelo utentes com idade > 65 anos, observados em 
Consulta Externa no período compreendido entre 01/01/2010 e 31/12/2010, apresentando como 
critério de inclusão, o facto de terem sido referenciados para a Consulta Externa pelos Cuidados 
Primários. 
Para cada um dos Serviços foi ainda recolhido o movimento assistencial global, o qual permitiu a 
caracterização geral dos mesmos, e a comparação dos comportamentos observados na amostra. 
3.5 – Critérios para a recolha de dados 
Para o Serviço de Urgência foram identificados os seguintes indicadores: 
 Total de doentes assistidos, por causa de admissão – este indicador teve por objetivo 
quantificar o tipo de procura do serviço; 
 Taxa de referenciação para o Serviço de Urgência – este indicador teve como objetivo 
determinar a percentagem dos doentes que recorreram ao Serviço de Urgência, triados 
pelos Cuidados Primários; 
 Taxa de acesso ao Serviço de Urgência sem referenciação dos Cuidados Primários – 
este indicador teve como objetivo determinar a percentagem de doentes que recorreram ao 
Serviço de Urgência sem triagem prévia dos Cuidados Primários; 
 Taxa de doentes triados por prioridade clínica – este indicador teve como objetivo 
classificar o tipo de procura, de acordo com o grau de prioridade atribuído, aquando da 
realização da triagem; 
 Taxa de doentes assistidos, por destino – este indicador teve como objetivo avaliar o 
nível de continuidade de cuidados existente entre os diversos organismos. 
A partir do total de doentes com idade >65 anos, admitidos por Doença Interna, procedeu-se ao 
agrupamento dos diagnósticos, por grandes grupos de doenças, de acordo com Portaria nº 839-
A/2009 de 31 de Julho para todos os utentes, uma vez não ter sido possível obter a informação 




acerca dos doentes que de forma reiterada recorressem a este Serviço, conforme previsto no plano 
inicial de trabalho. 
Para a Consulta Externa foram identificados os seguintes indicadores: 
 Total de Consultas Externas por Especialidade – este indicador teve como objetivo 
quantificar o tipo de movimento assistencial na Consulta Externa hospitalar, no período 
compreendido entre 01/01/2010 e 31/12/2010; 
 Lista de espera por Especialidade – este indicador tem como objetivo quantificar o 
volume de procura por Especialidade hospitalar, em 31/12/2010, procedendo-se à seleção 
das Especialidades com maior volume de utentes em espera; 
 Tempo médio de espera para 1ª consulta hospitalar – este indicador teve como objetivo 
avaliar os tempos médios de espera para 1ª consulta hospitalar, em 31/12/2010, 
identificando eventuais ligações com a tipologia de procura do Serviço de Urgência. 
Contrariamente ao plano de trabalho inicial, não nos foi possível proceder à determinação da Taxa 
de 1ªs consultas por proveniência e da Taxa de 1ªs consultas de Especialidade hospitalar, 
provenientes dos Cuidados Primários, que não originaram consulta subsequente, por limitações da 
qualidade da informação. 
3.6 – Tratamento de dados 
O tratamento dos dados foi efetuado mediante recurso à estatística descritiva, através do cálculo de 
frequências absolutas (nº), relativas (%) e medidas de tendência central (média). 
Os dados relativos ao Serviço de Urgência e Consulta Externa foram recolhidos 
administrativamente na aplicação informática SONHO e transferidos para o suporte informático 
“Excel”, no qual se procedeu à análise das variáveis: grupo etário, sexo, causa de admissão, 
proveniência e destino. 
Os dados referentes à prioridade clínica foram recolhidos a partir da aplicação informática SAM e 
trabalhados igualmente em “Excel”. 
3.7. Questões éticas 
No estudo realizado o tratamento da informação clínica não envolveu qualquer risco para as 
pessoas, direta ou indiretamente, uma vez que não foi recolhido qualquer elemento de identificação 
dos utentes, pelo que se encontra assegurado o anonimato e a confidencialidade. 
Contudo, foi concedida autorização da Comissão de Ética do Hospital Infante D Pedro, para 
recolha e tratamento de informação. 




Capítulo IV - Apresentação de resultados 
4.1 - Caracterização da procura geral do SU no período compreendido 
entre 01/01/2010 e 31/12/2010 
4.1.1.Distribuição geral do serviço de urgência por sexo e grupo etário 
A distribuição por Grupo Etário da procura do Serviço de Urgência no ano 2010, permite constatar 
que o maior peso relativo se concentra entre os 15-64 anos, seguindo-se o grupo dos 0-14 anos e 
>65 anos, respetivamente com 52,11%, 25,52% e 22,37% (Tabela 5) 






% Masculino Feminino 
0-14 anos 19.303 16.775 36.078 25,52% 
15-64 anos 31.283 42.374 73.657 52,11% 
> 65 anos 13.417 18.194 31.611 22,37% 
Total 64.003 77.340 141.346 100% 
Tabela 5 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 
4.1.2 - Distribuição de utentes >65 anos, por sexo e grupo etário 
A Distribuição por Grupo Etário para utentes com idade >65 anos, revela uma relativa 
homogeneidade na procura em todos os grupos Tabela 6. 






% Masculino Feminino 
65-69 anos 2.690 3.211 5.901 18,67% 
70-74 anos 3.007 3.828 6.835 21,62% 
75-79 anos 3.134 3.999 7.133 22,57% 
80-84 anos 2.558 3.605 6.163 19,50% 
> 85 anos 2.028 3.551 5.579 17,64% 
Total 13.417 18.194 31.611 100% 
Tabela 6 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010    




4.1.3 - Distribuição por causa de admissão ( idade >65 anos) 
Do total de 31.611 utentes admitidos no Serviço de Urgência no grupo etário >65 anos, 86,62% 
respeitam à causa de admissão Doença Interna, figurando as Quedas e Acidentes como a segunda e 
terceira causa de admissão mais significativa, respetivamente com 9,55% e 3% (Tabela 7). 
A Doença Interna constitui assim a causa de admissão mais expressiva, nela se incluindo diversas 
patologias não condicionadas por causas externas ou lesões traumáticas, como ainda quadros 
clínicos multifacetados, que refletem frequentemente comorbilidades, características das doenças 
crónicas. O valor percentual de 86,62% da causa de admissão Doença Interna, confirma estudos 
existentes sobre a caracterização da procura do Serviço de Urgência, segundo os quais 
aproximadamente 55% dos episódios de urgência correspondem a situações clínicas não urgentes e 
cujo atendimento se afiguraria mais adequado ao nível dos cuidados primários (Backman, & al, 
2008). 
Distribuição por Causa de Admissão (idade > 65 anos) 




% Masculino Feminino 
Doença Interna 11.825 15.555 27.380 86,62% 
Queda 996 2.022 3.018 9,55% 
Acidente 452 499 951 3,00% 
Intoxicação 62 18 80 0,25% 
Agressão 30 25 55 0,17% 
Queimaduras (inclui queimaduras solares) 4 10 14 0,04% 
Outros 48 65 113 0,37% 
Total 13.417 18.194 31.611 100% 
Tabela 7 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010     
A análise comparativa da proporção da procura de utentes com idade>65 anos e a procura geral do 
SU, permite concluir que naquele grupo, a causa de admissão Doença Interna tem um peso mais 
significativo, pese embora o facto desta mesma causa constituir a mais significativa na procura 
geral do SU (Figura 13). 
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Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 
4.1.4 - Distribuição por proveniência (idade >65 anos) 
A Distribuição por Tipo de Proveniência permite avaliar a Taxa de Referenciação para o Serviço de 
Urgência e Taxa de Acesso ao Serviço de Urgência sem Referenciação dos Cuidados Primários. 
A análise do Tabela 8 permite concluir que a Taxa de Referenciação para o Serviço de 
Urgência, isto é, a percentagem de doentes que recorreu ao SU triados pelos Cuidados Primários, é 
de 11,26%.  
A Taxa de Acesso ao Serviço de Urgência sem referenciação dos Cuidados Primários, é de 
84,04%, correspondente ao total das admissões provenientes do Exterior.  





Exterior 11.166 15.401 26.567 84,04% 
ARS/Centro de Saúde 1.542 2.017 3.559 11,26% 
Transferido outro Hospital 460 466 926 2,94% 
Clínicas Privadas 152 181 333 1,05% 
Consulta Externa 52 73 125 0,40% 
Encaminhamento Saúde 24 20 41 61 0,19% 
Urgência 21 12 33 0,10% 
Serviço de Internamento 2 2 4 0,01% 
Outro 2 1 3 0,01% 
Total 13.417 18.194 31.611 100% 
Tabela 8 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 
Nota: O item Outro inclui 2 registos com proveniência Contencioso e 1 registo proveniente de Universidade. 




Comparando a proporção da procura de utentes >65 anos e a procura geral, podemos constatar que 
naquele grupo, se verifica uma menor percentagem de admissões diretas, e consequentemente, um 






























































































Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010     
4.1.5 - Distribuição por prioridade clínica (idade >65 anos) 
O Hospital Infante D. Pedro utiliza o Sistema de Triagem de Manchester para atribuição da 
prioridade clínica aos utentes assistidos no Serviço de Urgência, tendo por finalidade identificar os 
critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, determinando a prioridade clínica do 
utente e o respectivo tempo recomendado para a observação clínica (Tabela 9). 
Distribuição por Prioridade Clínica (idade >65 anos) 
Nível de Prioridade Masculino Feminino Total % 
Vermelho (emergente) 58 59 117 0,86% 
Laranja (muito urgente) 1.544 1.886 3.430 25,32% 
Amarelo (urgente) 2.922 4.231 7.153 52,8% 
Verde (pouco urgente) 528 833 1.361 10,05% 
Azul (não urgente) 19 42 61 0,45% 
Branco (outros) 609 818 1.427 10,52% 
Total 5.680 7.869 13.549 100% 
Tabela 9 
Fonte: SAM- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 




Muito embora o sistema original preveja apenas 5 níveis de prioridade, o HIP estabeleceu um nível 
identificado como Outros, para designar as ocorrências originadas por utentes que se deslocam ao 
SU para contactar um médico específico, seja por iniciativa própria ou por indicação do clínico. 
Face à natureza não urgente deste tipo de ocorrências, o respetivo total é adicionado à prioridade 
Verde e Azul, para determinação do valor percentual das ocorrências não urgentes. 
Conforme se constata, o somatório do quadro relativo à Distribuição da Prioridade Clínica acima 
apresentado, não abrange a totalidade dos utentes assistidos no Serviço de Urgência em 2010, uma 
vez que no decurso do mês de Agosto, foi implementada uma nova aplicação informática de apoio 
ao Sistema de Triagem de Manchester que não permite efetuar a recolha de dados de acordo com 
os níveis de prioridade atribuídos. Por tal facto, da avaliação de prioridades ficaram excluídos 
18.062 utentes, cuja ocorrência foi originada após Agosto de 2010. 
Os elementos constantes da Tabela 9 permitem concluir que a Taxa de Doentes Triados por 
Prioridade Clínica é de 78,98% para episódios urgentes (Amarelo, Laranja, Vermelho) e 21,02% 
para episódios não urgentes (Branco, Azul e Verde). 
A análise comparativa da proporção referente aos níveis de prioridade clínica entre a procura de 
utentes com idade >65 anos e a procura geral, permite constatar que a percentagem de episódios 
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Fonte: SAM- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 




4.1.6 - Distribuição por destino após a alta (idade >65 anos) 
Os dados relativos ao Destino Após a Alta permitem calcular a Taxa de Doentes Assistidos, por 
Destino, no intuito de avaliar a proporção de utentes que, após ter recorrido ao SU, careceram de 
continuidade de cuidados (Tabela 10). 





Exterior não referenciado 6.943 10.530 17.473 55,28% 
Serviço de Internamento 2.667 2.980 5.647 17,88% 
ARS/Centro de Saúde 1.290 1.721 3.011 9,53% 
Consulta Externa 1.010 1.241 2.251 7,12% 
Outro Hospital 774 741 1.515 4,8% 
Serviço Domiciliário 254 444 698 2,21% 
Não respondeu à chamada 129 179 308 0,98% 
Falecido com e sem autópsia 126 117 243 0,77% 
Alta Administrativa 82 113 195 0,62% 
Abandono 75 78 153 0,48% 
Saída contra parecer médico 51 38 89 0,28% 
RNCCI 4 6 10 0,03% 
Hospital de Dia 4 2 6 0,01% 
Hospital não pertencente ao SNS 2 1 3 0,00% 
Alta p/ serviços Companhia de Seguros 3 0 3 0,00% 
Outros 3 3 6 0,01% 
Total 13.417 18.194 31.611 100% 
Tabela 10 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010      
Nota: O item Outros inclui 2 registos com Alta disciplinar, 1 registo com Alta Internamento-duplicado e 2 registos com Destino 
Inválido. 
Dos dados apresentados constata-se que 55,28% dos utentes assistidos foram diretamente para o 
exterior e que 41,58% foram referenciados para outro serviço prestador de cuidados. Esta taxa de 
referenciação inclui os destinos ARS/Centro de Saúde, Internamento, Consulta Externa, 
Transferido para outro Hospital, Serviço Domiciliário e RNCCI (Figura 16).  
A comparação das proporções do Destino após a Alta dos utentes >65 anos e procura geral, 
encontra-se restringida à avaliação dos seis destinos mais representativos, por razões de 
percetibilidade da informação. Conforme a Figura 18, os utentes >65 anos são mais referenciados 
para outros serviços de saúde do que a procura geral do SU. 































utentes > 65 anos
 
Figura 16 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 
4.1.7 - Agrupamento de diagnósticos de utentes, tendo como causa de admissão 
doença interna 
O total de 27.380 diagnósticos correspondentes ao número de episódios de urgência, de utentes 
com idade >65 anos, admitidos no período compreendido entre 01/01/2010 e 31/12/2010, tendo 
como causa de admissão Doença Interna, foram agrupados de acordo com a nomenclatura prevista 
para os Grupos de Diagnóstico Homogéneos e ICD-9, conforme a Portaria nº 839-A/2009 de 31 de 
Julho, encontrando-se indicados por ordem decrescente na Tabela 11. 





Fonte: SAM (movimento assistencial do SU de 2010)       
A diabetes encontra-se incluída no grupo de doenças endócrinas e apresenta um total de 179 
ocorrências. O cancro, sendo transversal aos diversos grupos de doenças, regista 123 ocorrências. 
Os acidentes vasculares cerebrais, encontrando-se incluídos no grupo de doenças do sistema 
nervoso registam 53 ocorrências, das quais 43 diretamente identificadas como acidentes vasculares 
e 10, identificadas como efeitos tardios de acidentes vasculares cerebrais. 
No tocante às afeções buco-dentárias, surgem como a terceira patologia mais representativa. 
Agrupamento de Diagnósticos Total % 
Doenças e Perturbações do Sistema Respiratório 6.175 22,56% 
Doenças e Perturbações do Sistema Digestivo 3.183 11,63% 
Doenças e Perturbações do Ouvido, Boca Nariz e Garganta 3.129 11,43% 
Doenças e Perturbações do Rim e do Sistema Urinário 2.002 7,32% 
Doenças e Perturbações do Sistema Músculo Esquelético e Tecido Conjuntivo 1.854 6,78% 
Factores com Influência no Estado de Saúde e Outros Contactos com Serviços Saúde 1.782 6,50% 
Doenças Infecciosas e Parasitárias (Sistémicas ou de Localização não Específica) 1.771 6,47% 
Doenças e Perturbações da Pele, Tecido Celular Subcutâneo e Mama 1.762 6,43% 
Doenças e Perturbações do Sistema Nervoso 1.402 5,13% 
Doenças e Perturbações do Sistema Circulatório 1.184 4,32% 
Doenças e Perturbações Mentais 1.079 3,95% 
Doenças e Perturbações do Olho 923 3,10% 
Doenças e Perturbações do Aparelho Genital Feminino 444 1,62% 
Doenças e Perturbações Endócrinas Nutricionais e Metabólicas 443 1,61% 
Doenças e Perturbações do Sangue/Órgãos Hemapoiéticos e Doenças Imunológicas 260 0,95% 
Doenças e Perturbações do Sistema Hepatobiliar e Pâncreas 132 0,49% 
Doenças e Perturbações do Aparelho Genital Masculino 122 0,45% 
Traumatismos, Intoxicações e Efeitos Tóxicos de Drogas 88 0,32% 
Uso do Álcool/Droga Perturbações Mentais Induzidas por Álcool ou Droga 65 0,23% 
Doenças e Perturbações Mieloproliferativas e mal Diferenciadas 15 0,05% 
Queimaduras 5 0,01% 
Infecções pelo Vírus da Imunodeficiência Adquirida 2 0,00% 
Total 27.380 100% 




Considera-se igualmente relevante o grupo Fatores com Influência no Estado de Saúde e outros 
contactos com Serviços de Saúde, registando 1782 episódios de contactos com a Instituição, não 
diretamente relacionados com necessidades associadas à prestação de cuidados de saúde. 
A representação gráfica do agrupamento de diagnósticos (Figura 17) concentra 84,25% em apenas 
oito grupos de doenças, excluindo-se o agrupamento Fatores com Influência no Estado de Saúde e 
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Fonte: SAM- Movimento assistencial do SU do HIP- 2010       




4.2 - Caracterização geral das consultas externas realizadas no período 
compreendido entre 01/01/2010 e 31/12/2010 
4.2.1 - Distribuição das Consultas Externas por Especialidade, sexo e grupo 
etário 
A distribuição por Grupo Etário das Consultas Externas realizadas
10
 no ano 2010, permite constatar 
que o maior peso relativo se concentra entre os 15-64 anos, seguindo-se o grupo etário com idade 
>65 anos e o grupo dos 0-14 anos, respetivamente com 57,71%, 30,89% e 11,40% (Tabela 12). 
 
 





0-14 anos 10.445 7.540 17.985 11,40% 
15-64 anos 32.761 58.363 91.124 57,71% 
> 65 anos 23.009 25.782 48.791 30,89% 
Total 66.215 91.685 157.900 100% 
Tabela 12 
Fonte: SONHO- movimento assistencial da Consulta Externa do HIP- 2010 
4.2.2 - Distribuição de utentes >65 anos, por sexo e grupo etário 
A análise da Distribuição por Grupo Etário de utentes com idade >65 anos, revela uma relativa 
homogeneidade no grupo de 65-69 anos, 70-74 anos e 75-79 anos. Porém, a proporção das 




                                                     
10
 O movimento assistencial da consulta externa inclui as consultas realizadas mediante referência do exterior 
(consultas externas), e as consultas realizadas mediante solicitação de Especialidades hospitalares (consultas 
internas) 









65-69 anos 6.247 6.731 12.978 26,60% 
70-74 anos 6.320 6.871 13.191 27,03% 
75-79 anos 5.753 6.426 12.179 24,96% 
80-84 anos 3.212 3.833 7.045 14,43% 
> 85 anos 1.477 1.921 3.398 6,98% 
Total 23.009 25.782 48.791 100% 
Tabela 13 
Fonte: SONHO- Movimento assistencial da Consulta Externa do HIP- 2010   
4.2.3 - Total de consultas externas por especialidade (idade >65 anos) 
A avaliação do movimento assistencial da Consulta Externa hospitalar, no período compreendido 
entre 01/01/2010 e 31/12/2010, tem por objetivo quantificar o Total de Consultas Externas por 
Especialidade.  



























Fonte: SONHO- movimento assistencial da Consulta Externa do HIP- 2010 
Nota: O total de consultas externas para utentes com idade >65 anos foi de 48.791. O total do Quadro não coincide com este valor, 
devido ao facto de terem sido subtraídas 12 consultas de Medicina do Trabalho, 36 de Obstetrícia, 1 de ORL rastreio recém-nascido e 
488 pequenas cirurgias de dermatologia e urologia. 
 
Conforme se constata na Tabela 14 a Especialidade de Oftalmologia é a mais significativa, 
representando 15,21% do total de consultas realizadas. Seguem-se as Especialidades de Ortopedia, 
Cirurgia Geral, Medicina Interna e Urologia, respetivamente com 9,37%, 8,47%, 8,16% e 6,73%. 







Consultas Médicas     
Cardiologia 811 1.685 2.496 5,24% 
Cirurgia Geral 1.484 2.551 4.035 8,47% 
Dermatologia 293 782 1.075 2,26% 
Dor 229 1.521 1.750 3,68% 
Diabetologia 303 781 1.084 2,28% 
Endocrinologia 104 321 425 0,90% 
Estomatologia 117 576 693 1,46% 
Fisiatria 274 542 816 1,71% 
Gastrenterologia 516 1.593 2.109 4,43% 
Ginecologia 450 563 1.013 2,12% 
Hematologia Clínica 132 1.072 1.204 2,53% 
Imuno-alergologia 57 148 205 0,43% 
Imuno-hemoterapia 227 2.581 2.808 5,90% 
Infecciologia 30 116 146 0,31% 
Medicina Interna 607 3.278 3.885 8,16% 
Nefrologia 335 444 779 1,64% 
Neurologia 622 946 1.568 3,30% 
Oncologia Médica 325 2.464 2.789 5,86% 
Ortopedia 1785 2.668 4.459 9,37% 
Oftalmologia 4.474 2.768 7.242 15,21% 
Otorrinolaringologia 269 373 642 1,35% 
Pneumologia 419 678 1.097 2,30% 
Psiquiatria 202 1.277 1.479 3,10% 
Reumatologia 124 477 601 1,26% 
Urologia 873 2.334 3.207 6,73% 
Subtotal 15.302 32.952 47.607 100% 
Consultas não Médicas     
Nutrição 72 286 358  
Psicologia 144 83 227  
Terapia da Fala 24 38 62  
Subtotal 240 407 647  
Total Geral 15.302 32.952 48.254  




No grupo das Especialidades com um total inferior a 1.000 consultas ano, constam a 
Endocrinologia, Estomatologia, Fisiatria, Imuno-alergologia, Infecciologia, Nefrologia, 
Otorrinolaringologia e Reumatologia. 
Por razões de percetibilidade de informação, opta-se por restringir a comparação das consultas 












Comparação da procura por Especialidade
>65 anos 8,47% 8,16% 15,21% 9,37% 6,73%
Procura geral 7,29% 6,00% 9,10% 9,38% 4,05%
Cirurgia Geral Medicina Interna Oftalmologia Ortopedia Urologia
 
Figura 18 
Fonte: SONHO- movimento assistencial da Consulta Externa do HIP- 2010   
 
A Especialidade de Oftalmologia, embora sendo a mais representativa no contexto geral das 
consultas externas, adquire uma maior expressão nos utentes >65 anos. Seguem-se as 
Especialidades de Medicina Interna e Urologia, as quais denotam igualmente um maior peso 
relativo neste grupo de utentes. As restantes Especialidades apresentam valores idênticos no 
tocante ao total de consultas externas realizadas. 
4.2.4 - Lista de espera por especialidade 
Os dados constantes da Tabela 15 referem-se ao total de utentes em espera à data de 31/12/2010, 
incluindo os utentes com idade >65 anos. A opção de não apresentar uma lista de espera específica 
para utentes deste grupo etário, prende-se com o facto de os mesmos se encontrarem incluídos na 
lista de espera global e do agendamento de consultas ocorrer por ordem cronológica de entrada dos 
pedidos. 




O indicador Lista de Espera por Especialidade, tem por objetivo quantificar o total de utentes em 
espera e identificar as Especialidades com maior número de utentes em espera, bem como o 
respetivo Tempo Médio para 1ª Consulta Hospitalar, no intuito de identificar eventuais ligações 


























Fonte: SONHO- movimento assistencial da Consulta Externa do HIP- 2010 
Nota: Nos elementos estatísticos facultados o total de dias em espera é 298,11 
Lista de Espera por Especialidade - 31/12/2010 
Especialidade Total de Doentes 
(31/12/2010) 
Tempo médio 
de espera (dias) 
Consultas Médicas   
Anestesiologia 634 35,58 
Cardiologia 208 38,64 
Cirurgia Geral 2.341 226,17 
Dermatologia 4.528 406,48 
Dor 33 31,24 
Endocrinologia 1.422 353,17 
Estomatologia 1.389 602,33 
Fisiatria 385 125,42 
Gastrenterologia 642 133,35 
Ginecologia 969 103,60 
Hematologia Clínica 373 180,21 
Imuno-alergologia 163 57,01 
Imuno-hemoterapia 32 61,19 
Infecciologia 33 36,91 
Medicina Interna 34 22,56 
Nefrologia 401 175,98 
Neurologia 260 52,43 
Obstetrícia 209 37,04 
Oncologia Médica 2 10,00 
Ortopedia 967 108,70 
Oftalmologia 1.519 42,93 
Otorrinolaringologia 4.721 484,24 
Pediatria 332 70,47 
Pneumologia 399 90,34 
Psiquiatria 292 39,07 
Pedopsiquiatria 181 150,50 
Reumatologia 1.091 454,74 
Urologia 771 83,27 
Subtotal 24.323 150,48 
Consultas não Médicas   
Nutrição 229 156,81 
Psicologia 268 258,81 
Outras consultas não médicas 112 585,23 
Subtotal 609 333,61 
Total Geral 24.932 242,04 




Do quadro representado (Tabela 15) constata-se que em 31/12/2010, existiam 24.323 utentes 
aguardando por uma consulta de Especialidade Hospitalar, a que correspondia um tempo médio de 
150,48 dias de espera. 
As Especialidades de Cirurgia Geral, Dermato-Venerologia, Endocrinologia, Estomatologia, 
Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Reumatologia apresentavam 17.011 utentes em espera, o que 
correspondia a aproximadamente 70% da procura total. Embora o tempo médio de espera possa 
não estar associado ao maior número de utentes em espera, como acontece na Especialidade de 
Oftalmologia, uma vez que o mesmo depende da capacidade de resposta de cada consulta, nos 
elementos colhidos existe uma simetria entre o número de utentes em espera e o tempo médio de 
espera. Por conseguinte, as Especialidades com maior número de utentes em espera, correspondem 
efetivamente aos maiores tempos de espera, exceção feita à Oftalmologia. 
 




Capítulo V – Análise e discussão de resultados 
 
Os resultados apresentados no capítulo anterior conduzem-nos a um conjunto de reflexões, que 
procuraremos percorrer seguindo o trilho da própria apresentação. 
Os dados recolhidos no tocante à caracterização geral do Serviço de Urgência, por sexo e grupo 
etário, permitem concluir que os utentes com idade >65 anos constituem o grupo etário menos 
significativo no contexto global da procura do Serviço de Urgência, registando uma taxa de 
22,37%. 
De acordo com Lowthian & al (2010) é previsível que no futuro esta proporção venha a aumentar, 
produzindo efeitos significativos na capacidade de resposta das entidades prestadoras de cuidados 
agudos. 
Confirmam-se igualmente as conclusões da OMS (WHO, 2002 a), de que o progressivo 
envelhecimento das pessoas idosas constitui um fator de pressão sobre os serviços de saúde, bem 
como os resultados do estudo de Moineddin & al (2010), de que a utilização dos serviços de saúde, 
por parte das pessoas idosas, não é homogénea. 
A procura das pessoas com idade>65 anos, tendo como principal causa de admissão a Doença 
Interna com um valor percentual de 86,62%, abrange as patologias classificáveis como doenças 
crónicas (WHO, 2010), designadamente doenças cardíacas, acidentes vasculares cerebrais, cancro e 
diabetes, para as quais, como já referimos, o atendimento mais adequado se situa ao nível dos 
Cuidados Primários (Backman & al, 2008). 
A causa de admissão Doença Interna (Figura 13), embora sendo a mais significativa no contexto 
geral do Serviço de Urgência, é também a mais expressiva no grupo etário> 65 anos, pelo que o 
indicador Total de Doentes Assistidos por Causa de Admissão, permite concluir que neste grupo 
etário, o recurso ao Serviço de Urgência tem como principal causa de admissão patologias crónicas, 
as quais poderiam ser acompanhadas ao nível dos Cuidados Primários. Conforme referem Dias & 
Queirós (2010 pp. 45) torna-se importante rever o “desenho da oferta de cuidados primários, com o 
objetivo de melhorar o acesso e garantir que a porta de entrada no sistema é, preferencialmente, 
neste nível de cuidados”. 
Esta necessidade surge ainda reforçada pelo valor das taxas de referenciação encontradas. De 
acordo com os dados recolhidos, a Taxa de Referenciação para o Serviço de Urgência, com prévia 
triagem dos Cuidados Primários, regista o valor de 11,26% e a Taxa de Acesso ao Serviço de 
Urgência sem Referenciação dos Cuidados Primários, o valor de 84,04% (Tabela 8). Embora o 
valor registado nestas duas taxas seja superior no grupo etário> 65 anos, do que os valores da 




procura geral, ainda assim, se considera que os mesmos traduzem uma insuficiente articulação 
entre os dois níveis de cuidados.  
A tipologia da procura assente essencialmente em doenças crónicas não parece afetar o nível de 
gravidade das situações clínicas, uma vez que a Taxa de Doentes Triados por Prioridade Clínica, 
revela uma percentagem de 78,98% para os episódios urgentes. Considerando que a literatura sobre 
a matéria (Backman & al, 2008) e o Ministério da Saúde (2001) referem que, pelo menos 50% dos 
utentes não carecem de um atendimento em Serviços de Urgência, subsiste a dúvida acerca das 
razões subjacentes à elevada taxa de episódios urgentes. Por outro lado, afigura-se-nos igualmente 
não despiciendo indagar o motivo pelo qual 21,02% dos utentes acorreram ao Serviço de Urgência, 
apesar de não carecerem de um atendimento médico neste nível de cuidados. 
O nível de gravidade das ocorrências surge ainda confirmado pelo indicador Total de Doentes 
Assistidos por Destino, o qual revela uma forte necessidade de continuidade de cuidados, uma vez 
que apenas 55,28% dos utentes têm alta diretamente para o exterior sem qualquer referenciação 
(Tabela 10). 
No agrupamento de diagnósticos efetuado é possível identificar algumas das patologias referidas 
pela OMS (WHO, 2010) como requerendo continuidade de cuidados, designadamente a patologia 
respiratória, a qual surge como o diagnóstico principal. 
A diabetes, os acidentes vasculares cerebrais e o cancro, não sendo identificáveis no agrupamento 
efetuado, não apresentam uma expressão significativa. 
A diabetes encontra-se incluída no grupo de doenças endócrinas e apresenta um total de 179 
ocorrências. O cancro, sendo transversal aos diversos grupos de doenças, regista o valor de 123 
ocorrências. Os acidentes vasculares cerebrais, encontrando-se incluídos no grupo de doenças do 
sistema nervoso registam 53 ocorrências, das quais 43 diretamente identificadas como acidentes 
vasculares e 10, identificadas como efeitos tardios de acidentes vasculares cerebrais. 
As afeções buco-dentárias, surgem como a terceira patologia mais representativa, pelo que não se 
confirma a posição da OMS, de que as mesmas constituem uma fração não negligenciável na 
morbilidade total (WHO, 2006).  
As doenças e perturbações do sistema digestivo, embora não identificadas no elenco de doenças 
crónicas da OMS, surgem como a segunda maior causa de admissão. Tal resultado sugere que 
podem ser já visíveis os efeitos adversos da administração de combinações farmacêuticas (Nolte & 
Mckee, 2008 a), característica de pessoas que recebem múltiplos tratamentos devido aos diversos 
problemas crónicos de que padecem. Para estes autores, as pessoas com problemas crónicos, ao 
receberem diversos tratamentos, consomem ao longo da vida uma mistura complexa de 
combinações farmacêuticas, cuja eficácia e resultados de interação nunca foi adequadamente 




estudado aumentando o risco dos efeitos adversos dos medicamentos, à medida que aumentam as 
comorbilidades. 
Os dados recolhidos no tocante à caracterização geral da Consulta Externa, por sexo e grupo etário, 
apresentam resultados diferentes do Serviço de Urgência, uma vez que o grupo etário> 65 anos 
constitui o segundo grupo mais representativo com uma percentagem de 30,89%. 
A análise detalhada deste grupo permite constatar que a procura nas classes etárias acima dos 75-79 
anos regista uma diminuição na atividade assistencial da Consulta Externa, divergindo claramente 
do movimento do Serviço de Urgência, no qual é visível o aumento da procura a partir desta classe 
etária referida.  
Ao cruzar as proporções da procura de ambos os sexos do Serviço de Urgência e Consulta Externa 
(Figura 19), constata-se assim que a procura da Consulta Externa evolui numa linha superior à do 
Serviço de Urgência até ao grupo etário dos 80-84 anos no sexo masculino e 75-79 anos no sexo 
feminino. Acima dos referidos grupos etários é visível, uma acentuada diminuição, baixando a 
linha da Consulta Externa para um nível inferior ao do Serviço de Urgência. 
Sabendo que as necessidades em cuidados de saúde aumentam na proporção direta ao 
envelhecimento da população (Dias & Queirós, 2010), a disparidade observável nos grupos etários 
acima dos 80-84 anos para o sexo masculino e 75-79 para o sexo feminino, constituindo um 
comportamento atípico, poderá ser eventualmente justificável com a diminuição da acessibilidade 
aos serviços resultante da perda de autonomia funcional, sendo os contactos com os serviços de 
saúde reservados exclusivamente para situações de natureza urgente. 
Esta justificação parece ser mais consistente do que a eventual existência de uma ligação entre o 
grau de acessibilidade às Consultas Externas e o movimento assistencial do Serviço de Urgência. 

















Procura SU 8,51% 9,51% 9,92% 8,10% 6,42% 10,16% 12,10% 12,65% 11,40% 11,23%
Procura Consulta Externa 12,80% 12,96% 11,80% 6,58% 3,02% 13,80% 14,08% 13,18% 7,85% 3,93%




Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU e Consulta Externa do HIP- 2010 




O indicador Total de Consultas Externas por Especialidade, permite identificar as mais 
significativas e aquelas que detêm menor expressão no contexto da procura de utentes> 65 anos 
(Figura 20). 










































































































Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU e Consulta Externa do HIP- 2010    
 
Porém, não se nos afigura viável a sobreposição desta procura com a do Serviço de Urgência, uma 
vez que o agrupamento de doenças nem sempre segue a lógica das Especialidades. Cite-se como 
exemplo o grupo das Doenças e Perturbações do Sistema Digestivo, que ao nível da Consulta 
Externa, podem ser observadas em Cirurgia Geral, Gastrenterologia, Medicina Interna ou 
Oncologia Médica. 
Se atentarmos no raciocínio inverso e nos concentrarmos em 80% dos grupos de diagnóstico mais 
significativos do Serviço de Urgência, comparando-os com os tempos médios de espera para a 
Consulta Externa da Especialidade afim, verifica-se que as Doenças e Perturbações do Sistema 
Respiratório, sendo a mais significativa no contexto da procura do Serviço de Urgência, detêm o 
quarto menor tempo de espera no conjunto de Especialidades em análise. Da mesma forma se 
verifica que as Doenças Infeciosas e Parasitárias, representando uma procura de 6,47% no Serviço 
de Urgência registam um tempo médio de espera de 36,91 dias; ou ainda, as Doenças e 
Perturbações do Sistema Nervoso que para um valor percentual de procura de 5,13% registam 
52,43 dias de espera em Consulta Externa. 




Comparação de diagnósticos e tempos de espera para Consulta Externa 
Tabela 16 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU e Consulta Externa do HIP- 2010  
Naturalmente que a leitura da Tabela 16 também permite constatar que as Doenças e Perturbações 
do Ouvido, Boca, Nariz e Garganta, sendo o terceiro maior grupo de doenças no Serviço de 
Urgência, detêm os dois tempos de espera mais elevados. 
Contudo, cremos que em virtude dos dados obtidos nos conduzirem a conclusões contraditórias no 
tocante à acessibilidade aos Especialidades hospitalares, e do sexto maior grupo ser constituído por 
fatores laterais à própria prestação de cuidados de saúde, consideramos que o modo como os 
utentes acedem à oferta hospitalar poderá depender mais de fatores externos do que propriamente 
da atividade hospitalar. 
 




Especialidade  % procura Tempo Médio 
de Espera (dias) 
Doenças e Perturbações do Sistema Respiratório 22,56% Pneumologia 2,30% 90,34 
Doenças e Perturbações do Sistema Digestivo 11,63% 
Cirurgia Geral 8,47% 226,17 
Gastro 4,43% 133,35 
Doenças e Perturbações do Ouvido, Boca, Nariz e 
Garganta 
11,43%  
Estomatologia 1,46% 602,33 
ORL 1,35% 484,24 
Doenças e Perturbações do Rim e do Sistema Urinário 7,32% Urologia 6,73% 83,27 
Doenças e Perturbações do Sistema Músculo Esquelético 
e Tecido Conjuntivo 
6,78% 
Ortopedia 9,37% 108,70 
Fisiatria 1,71% 125,42 
Reumatologia 1,26% 454,74 
Factores com Influência no Estado de Saúde e Outros 
Contactos com Serviços Saúde 
6,50%    
Doenças Infecciosas e Parasitárias (Sistémicas ou de 
Localização não Específica) 
6,47% Infecciologia 0,31% 36,91 
Doenças e Perturbações da Pele, Tecido Celular 
Subcutâneo e Mama 
6,43% Dermatologia 2,26% 416,48 
Doenças e Perturbações do Sistema Nervoso 5,13% Neurologia 3,30% 52,43 
Total 84,25%  40,69% 234,53 




Capítulo VI – Conclusão 
6.1 – Resumo do trabalho 
O envelhecimento global da população suscita aos sistemas de saúde questões de difícil resolução. 
Erigidos num paradigma estruturado na oferta de cuidados (Dias & Queirós, 2010), convictos de 
que essa estratégia era a mais adequada para garantir a acessibilidade aos cuidados de saúde, foram 
capazes de contribuir eficazmente para a melhoria dos indicadores de saúde das populações no 
último meio século. 
Fruto de uma ação concertada entre o desenvolvimento socioeconómico e os sistemas de saúde, foi 
possível erradicar epidemias de carácter infecto-contagioso que dizimaram milhares de pessoas. 
Ganha essa batalha, foi surgindo um conjunto de necessidades latentes, em resultado do próprio 
progresso económico, social e tecnológico, perante o qual, os próprios sistemas de saúde não foram 
suficientemente ágeis, no redireccionamento da resposta. 
O crescente aumento a nível mundial da população idosa (ONU, 2009) contribuiu para dar 
visibilidade às ineficiências existentes, na medida em que a acessibilidade dos sistemas passou a 
estar comprometida. Ou seja, passou a ser visível que o volume da oferta não garante, por si só, que 
dela beneficiem as pessoas que mais precisam, porque além de disponibilizar prestações de 
cuidados de saúde, é igualmente necessário criar condições que permitam aceder às mesmas. 
O perfil tipo das pessoas idosas, diz-nos que são preferencialmente do sexo feminino, vivem sós, 
têm uma escolaridade baixa e encontrando-se fragilizadas por situações de carência económica 
(WHO, 2002 a), dificilmente dispõem de mecanismos que as permitam aceder ao sistema de saúde. 
Neste cenário, as entidades prestadoras de cuidados de saúde têm de desenvolver posturas pró-
ativas (Nolte & Mckee, 2008 a) no sentido de identificar as necessidades e prevenir o surgimento 
de situações que, mais tarde ou mais cedo, se transformarão em problemas de saúde. Trata-se de 
uma incumbência que, ultrapassando os limites das tradicionais áreas de competência, as entidades 
terão de aprender a desenvolver em parceria com outros organismos. 
Daqui decorre a importância do tema da integração e continuidade de cuidados, cujo objetivo é 
garantir que os utentes, “dependendo da sua situação concreta,” possam aceder “ao tipo e 
intensidade de cuidados que efetivamente necessitam, no tempo e lugar mais adequados” (Dias & 
Queirós, 2010 pp 3). 
Tendo o presente trabalho como objetivo principal a avaliação do grau de integração de cuidados 
entre o Hospital Infante D. Pedro e os Cuidados Primários da respetiva área de influência, os 
resultados obtidos permitem concluir pela existência de um reduzido nível de integração, a qual, 




admitimos poder ser equivalente a de outros organismos prestadores de cuidados de saúde, dado o 
modelo de oferta de cuidados ser semelhante noutros locais do país. 
Tratando-se de um modelo cuja organização e funcionamento não estão, em muitos casos, 
adaptados às necessidades da população idosa (Ministério da Saúde, 2001 b), torna-se importante 
refletir sobre um modelo de prestação de cuidados com um desenho menos orientado pela oferta e 
mais focada nas necessidades dos utentes (Dias & Queirós, 2010).  
Este modelo de prestação de cuidados de saúde que se encontra ainda em construção, terá de ter 
como pilar essencial, a integração dos serviços prestadores de cuidados de saúde, do utente e da sua 
família, do sector social e de outros sectores, cuja atividade possa ter impacto na saúde da 
população (Dias & Queirós, 2010). 
As sinergias resultantes da integração de cuidados, sendo essenciais para o funcionamento global 
do sistema, revelam-se imprescindíveis face ao crescente aumento da população idosa. 
6.2 – Sistematização de resultados 
Como tivemos oportunidade de constatar, o grupo das pessoas mais idosas e que supostamente 
deveriam aceder aos cuidados de saúde de uma forma mais facilitada, regular e programada, 
acedem ao sistema de uma forma intermitente, através do Serviço de Urgência. Tal facto, obriga-
nos a refletir sobre as lacunas existentes no sistema e as possíveis formas de as colmatar. 
O atual quadro legislativo existente ao implementar o conceito de rede, reforçando a importância 
dos Cuidados Primários, cujo trabalho deve assentar em formas de organização multidisciplinares, 
e, ao prever a criação de centros hospitalares, poderá constituir um catalisador importante na 
construção de um novo modelo de prestação de cuidados de saúde. 
Este novo modelo, deverá ter como objetivo principal a melhoria do acesso aos cuidados (Dias & 
Queirós, 2010), garantindo que a porta de entrada no sistema se situe preferencialmente ao nível 
dos Cuidados Primários, assumindo o médico de família ou o gestor de caso, um papel central na 
gestão e coordenação de cuidados, designadamente na articulação com outros níveis de cuidados e 
com estruturas comunitárias, cuja atividade possa ter impacto na saúde das populações, conforme 
as Recomendações 1 e 12 do Plano Nacional de Saúde 2011-2016. 
Deve igualmente merecer uma atenção especial a partilha da informação clínica (Dias & Queirós, 
2010), uma vez que os utentes preferenciais do sistema são pessoas portadoras de doenças de longa 
duração e progressão lenta (WHO, 2011), carecendo de um acompanhamento clínico prolongado, e 
que em virtude de comorbilidades, são submetidos a múltiplas administrações terapêuticas, cuja 
eficácia e resultados de interação não foram ainda adequadamente estudadas (Nolte & Mckee, 2008 
a). 




Embora conscientes da dificuldade de implementação de um modelo de cuidados assente na 
integração de serviços, cremos que a análise realizada permite concluir pela necessidade de 
desenvolvimento de projetos-piloto baseados em abordagens do tipo Evercare e Pfizer, que nos 
permitam consolidar os nossos conhecimentos sobre esta complexa matéria e nos auxiliem a 
redirecionar o SNS de modo a que possa cumprir a sua importante missão. 
6.3 – Trabalho futuro 
O presente trabalho aborda o tema de integração e continuidade de cuidados na ótica de uma 
unidade hospitalar. Cremos que o conhecimento mais profundo desta temática exige que a mesma 
seja igualmente abordada sob a ótica dos Cuidados Primários, já que constituem duas faces de uma 
mesma realidade que somente poderá ser cabalmente compreendida quando se reunirem as diversas 
perspetivas existentes. Acresce ainda que dada a complexidade do tema, não será despiciendo 
avaliar o impacto da prestação de cuidados de saúde privados na própria procura de cuidados 
hospitalares.  
A realização do presente trabalho permitiu igualmente percecionar algumas dificuldades ainda 
existentes ao nível da qualidade da informação, motivo pelo qual, não foi aliás possível, obter todos 
os dados estatísticos referentes ao movimento assistencial da Consulta Externa. Dado ser uma área 
de uma extraordinária importância na prestação de cuidados diferenciados, poderá a mesma ser 
objeto de um estudo autónomo que permita melhor compreender a tipologia da respetiva procura e 
aprofundar os conhecimentos quanto a esta tipologia de oferta, designadamente mediante a 
realização de trabalhos que permitam analisar o tipo de prioridade clínica, à semelhança do que foi 
efetuado para o Serviço de Urgência. 
Finalmente, e dada a natureza de evolução prolongada da doença crónica, afigura-se oportuno 
realizar um estudo longitudinal que permita percecionar as taxas de crescimento da utilização de 
cuidados hospitalares, através da implementação de programas de gestão de doença crónica, para 
utentes com idade> 85 anos. 
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Anexo 1  
Caracterização geral da procura do SU (01/01/2010 a 31/12/2010) 
Distribuição por Causa de Admissão 




Doença Interna 49.820 59.788 109.608 77,55% 
Acidentes 8.379 5.799 14.178 10,03% 
Agressão 646 426 1.089 0,77% 
Intoxicação 688 373 1.061 0,75% 
Grávidas e parturientes 0 5.620 5.620 3,97% 
Queda 3.980 4.820 8.800 6,22% 
Queimaduras 40 74 114 0,08% 
Outros 450 443 893 0,63% 
Total 64.003 77.343 141.346 100% 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 
Nota: Na distribuição por causa de admissão procedeu-se ao agrupamento dos diversos tipos de acidentes, pelo que o total de 14.178 
inclui 1.904 Acidentes de Trabalho, 1.792 Acidentes de Viação, 358 Acidentes Desportivos, 4 Acidentes Domésticos, 1.950 Acidentes 
Escolares e 8.170 Acidentes Pessoais. O item Queimaduras inclui Queimadura com 104 registos e Queimadura Solar com 10 registos. O 
item Outros inclui Outros com 876 registos, Afogamento com 12 e Violação com 5 registos. 





Exterior 56.435 68.255 124.690 88,22% 
ARS/Centro de Saúde 5.152 6.500 11.652 8,24% 
Transferido outro Hospital 1.371 1.322 2.693 1,91% 
Encaminhamento Saúde 24 e pelo 
CAT 
423 578 1001 0,71% 
Clínicas Privadas 423 472 895 0,63% 
Consulta Externa 100 136 236 0,16% 
Urgência 49 49 98 0,07% 
Serviço de Internamento 9 17 26 0,02% 
Outro 41 14 55 0,04% 
Total 64.001 77.340 141.346 100% 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 
Nota: Na distribuição por proveniência o item Outro inclui um total de 55 utentes dos quais 45 têm como proveniência 
Contencioso/Tribunais, 5 provêm de Hospital de Dia; 3 registos em Recém-nascidos e 2 registos com proveniência Universidade. Este 
tipo de proveniência deve-se à existência de um Protocolo entre as duas Instituições, pelo que os utentes assistidos no Serviço de 
Urgência e provenientes da Universidade são devidamente identificados. 




A proveniência Consulta Externa, embora pouco frequente, surge em situações de indisposição 
súbita do utente ou na sequência da necessidade de se ver esclarecidas dúvidas de carácter clínico 
no decurso da consulta. 
 






Vermelho (emergente) 136 108 244 0,39% 
Laranja (muito urgente) 3.577 4.428 8.005 12,98% 
Amarelo (urgente) 14.143 17.907 32.050 51,93% 
Verde (pouco urgente) 7.338 7.769 15.107 24,48% 
Azul (não urgente) 136 124 260 0,42% 
Branco (outros) 2.616 3.433 6.049 9,80% 
Total 27.944 33.766 61.715 100% 
Fonte: SAM- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 










Exterior não referenciado 43.505 54.794 98.299 69,56% 
Serviço de Internamento 5.126 6.928 12.054 8,53% 
ARS/Centro de Saúde 4.221 4.927 9.148 6,48% 
Consulta Externa 4.061 4.448 8.509 6,01% 
Outro Hospital 2.371 1.676 4.047 2,87% 
Serviço Domiciliário 1.788 2.048 3.836 2,71% 
Não respondeu à chamada 1.221 1.186 2.407 1,70% 
Hospital de Dia 27 26 53 0,04% 
Abandono 703 526 1.229 0,87% 
Alta Administrativa 343 344 687 0,48% 
Saída contra parecer médico 300 222 522 0,37% 
Falecido com e sem autópsia 155 138 293 0,20% 
Alta p/ serviços Companhia de Seguros 128 45 173 0,12% 
Hospital não pertencente ao SNS 29 14 43 0,03% 
RNCCI 6 7 13 0,01% 
Outros 19 14 33 0,02% 
Total 64.003 77.343 141.346 100% 
Fonte: SONHO- movimento assistencial do SU do HIP- 2010 
Nota: O destino Abandono inclui os utentes que entram no Serviço de Urgência e abandonam o Serviço antes que seja efectuada a 
respectiva observação clínica. O destino Saída contra parecer médico, inclui os utentes que abandonam o serviço após a observação 
clínica, mas antes da alta clínica formal. A Alta Administrativa inclui um procedimento de regularização de episódios de ocorrência, que 
pressupõe que os mesmos contenham registos clínicos e informação de alta, mas que, por qualquer motivo, não estão devidamente 
validadas pelo médico. O destino Outros inclui 15 registos com Alta Disciplinar; 1 registo com Alta Internamento – duplicado; 6 registos 
com Destino Inválido e 11 registos com destino Não Utilizar - inválido. 





Descrição do sistema de Triagem de Manchester 
 
 
O Sistema de Triagem de Manchester constitui uma metodologia de trabalho iniciada em 1997, na 
cidade de Manchester, e amplamente divulgada noutros países (MS 2004), incluindo diversos 
hospitais portugueses. 
 
O objetivo do sistema consiste em identificar os critérios de gravidade de uma forma objetiva e 
sistematizada, determinando a prioridade clínica do utente e o respectivo tempo recomendado para 
a observação clínica. 
 
A identificação da prioridade clínica do utente e a consequente definição do tempo alvo 
recomendado para a observação médica, contribui para a adequação entre a prioridade e o tempo 
de atendimento, evitando o tradicional sistema de “triagem do porteiro” (MS, 2004) baseado na 
evidência, como por exemplo, “entrou de pé”, ou “veio na maca”. 
 
O método consiste em identificar a queixa inicial do utente e seguir o respectivo fluxograma de 
decisão. “O fluxograma contém várias questões a serem colocadas pela ordem apresentada (com a 
definição correcta dos termos que constituem os chamados “discriminadores”). Estes podem ser 
específicos para a situação em causa (por exemplo, oftalmológica) ou gerais: perigo de vida, dor, 
hemorragia, estado de consciência, temperatura e o facto de se tratar ou não de uma situação 
aguda. Perante a identificação do discriminador relevante (=a pergunta do algoritmo que tem a 
resposta positiva) determina-se a prioridade clínica com a respectiva cor de identificação. O 
sistema classifica o utente numa de 5 categorias identificadas por um número, nome, cor e tempo 
alvo até ao início da observação médica inicial (MS, 2004 pp 15)”: 
 
1= Emergente = Vermelho = 0 minutos 
2= Muito Urgente = Laranja = 10 minutos 
3= Urgente = Amarelo = 60 minutos 
4= Pouco Urgente = Verde = 120 minutos 
5= Não Urgente = Azul = 240 minutos 
 
O método é consistente, pois que mesmo nas situações em que seja escolhido um fluxograma 
alternativo ou porventura menos correcto, o resultado final em termos de prioridade clínica e 
consequente tempo limite de observação clínica será igual (MS, 2004). Uma das grandes 
vantagens do sistema consiste na uniformidade de critérios ao longo do tempo e com as diversas 
equipas de serviço, permitindo a caracterização mais correcta do perfil do utente que recorre ao 
Serviço de Urgência, e a comparabilidade dos resultados entre instituições. 






























Fonte: SONHO- movimento assistencial da Consulta Externa do HIP- 2010 
Nota: No ano objecto de estudo, o HIP realizou 157.900 consultas, das quais 49.122 primeiras e 108.778 subsequentes, o que traduz uma 
percentagem de 31,1% de primeiras consultas. Contudo, o total constante do Quadro acima representado situa-se abaixo do referido 
valor, uma vez não incluir 2.496 consultas de Medicina do Trabalho, pois que estas têm como público-alvo os próprios trabalhadores da 
Instituição. Foram igualmente excluídas 1.128 pequenas cirurgias de dermatologia e urologia, as quais embora incluídas no movimento 
assistencial de consulta, não são enquadráveis na tipologia consulta externa. 





Subsequentes Total % 
Consultas Médicas     
Cardiologia 1.599 3.388 4.987 3,40% 
Cirurgia Geral 4.763 5.959 10.722 7,29% 
Dermatologia 1.159 2.556 3.715 2,53% 
Dor 429 2.833 3.262 2,21% 
Diabetologia 546 1.949 2.495 1,70% 
Endocrinologia 662 2.381 3.043 2,06% 
Estomatologia 486 2.684 3.170 2,15% 
Fisiatria 922 1.979 2.901 1,97% 
Gastrenterologia 1.258 3.999 5.257 3,57% 
Ginecologia 3.536 4.656 8.192 5,56% 
Hematologia Clínica 254 1.610 1.864 1,27% 
Imuno-alergologia 791 2.410 3.201 2,17% 
Imuno-hemoterapia 1.279 8.501 9.780 4,63% 
Infecciologia 281 938 1.219 0,82% 
Medicina Interna 1.391 7.435 8.826 6,0% 
Nefrologia 519 631 1.150 0,78% 
Neurologia 1.365 2.645 4.010 2,72% 
Obstetrícia 2.016 3.673 5.689 3,86% 
Oncologia Médica 194 4.721 4.915 3,33% 
Ortopedia 5.819 8.006 13.825 9,38% 
Oftalmologia 8.926 4.491 13.417 9,10% 
Otorrinolaringologia 1.705 2.460 4.165 2,83% 
Pediatria 1.796 5.080 6.876 4,67% 
Pneumologia 1.214 1.953 3.167 2,15% 
Psiquiatria 1.210 8.830 10.040 6,82% 
Pedopsiquiatria 308 1.1.37 1.445 0,98% 
Reumatologia 619 2.336 2.955 2,0% 
Urologia 1.967 4.004 5.971 4,05% 
Subtotal 46.320 100.980 147.300 100% 
Consultas não Médicas     
Nutrição 508 2.492 3.000  
Psicologia 787 1.7949 2.581  
Terapia da Fala 202 1.193 1.395  
Subtotal 1.518 5.644 7.162  
Total Geral 47.817 106.459 154.276  
